Use of Spinal Traction in the Complex Treatment of Lumbar Disc Disease   ///   Ролята на екстензионната терапия в комплексното лечение на поясната дискова болест by Krasteva-Ruseva, Mariyana
Медицински университет „Проф. д-р Параскев Стоянов“ – Варна
Факултет „Обществено здравеопазване“ 
Катедра „Физиотерапия, рехабилитация, морелечение 
и професионални заболявания“
Д-р Марияна Михайлова Кръстева-Русева
РОЛЯТА НА ЕКСТЕНЗИОННАТА ТЕРАПИЯ  
В КОМПЛЕКСНОТО ЛЕЧЕНИЕ НА  
ПОЯСНАТА ДИСКОВА БОЛЕСТ
А В Т О Р Е Ф Е Р А Т
на дисертационен труд  
за присъждане на научна и образователна степен „доктор“
Научен ръководител: 
Доц. д-р Илия Тодоров, д.м.
Официални рецензенти:
Проф. д-р Елена Милкова Илиева, д.м.
Проф. д-р Ара Гарабед Капрелян, д.м.
 
Варна, 2016 г.
 Дисертационният труд съдържа 147 страници, 15 таблици, 43 
фигури, 7 приложения. Библиографията включва 212 източника, от 
които 50 на кирилица и 162 на латиница. Проучването е извършено в 
Клиника по физиотерапия и рехабилитация на МБАЛ „Св. Марина“ 
– Варна.
 Дисертационният труд е обсъден и насочен за защита на катедрен 
съвет на Катедрата по физиотерапия, рехабилитация, морелечение и 
професионални болести към Факултета „Обществено здравеопазва-
не“, състоял се на 22.01.2016 г.
 
 
Публичната защита на дисертационния труд ще се проведе на 
..................... 2016 г. от ............. часа в аудитория ................................... 
на открито заседание на Научното жури. Материалите по защитата 
са на разположение в библиотеката на Медицински университет 
„Проф. д-р П. Стоянов“ – Варна, както и на официалния сайт на уни-
верситета.
 3
Съдържание
Списък на използваните съкращения в текста .................................... 5
Актуалност на проблема........................................................................ 7
I. Цел, задачи и хипотези на проучването ................................9
II. Материал и методи на изследването .................................... 11
2.1. Контингент на изследването ..................................................... 11
2.2. Основни критерии за включване в проучването ..................... 11
2.3. Критерии за изключване от проучването ................................ 11
2.4. Конкретни проучвания .............................................................. 12
2.5. Дизайн на проучването .............................................................. 13
2.6. Методи ........................................................................................ 13
III. Резултати ................................................................................... 19
3.1. Социо-демографска характеристика на изследваните лица ... 19
3.2. Резултати, свързани с оценка на болката чрез скалата  
за статична болка на Borg и модифицираната скала за  
динамична болка на Merl d’Aubigne  ....................................... 22
3.3. Оценка на ефекта от приложеното лечение върху  
симптома на Ласег при пациентите от ЕГ и КГ ...................... 29
3.4. Резултати от промените в сетивността (хипестезия)  
в екперименталната и контролната група ............................... 30
3.5. Резултати от промяната на мускулния тонус преди и  
след лечение в контролната и експерименталната група ....... 31
3.6. Сравняване степента на подобрение (в %) в  
експерименталната и контролната група в обема  
на движение в поясен отдел във всички  
проследени параметри  ............................................................. 33
3.7. Резултати от контактната кожна термометрия  ....................... 38
3.8. Резултати от въпросника на Roland–Morris (RMDQ)  ............ 39
3.9. Оценка на ефекта от проведеното лечение при  
експерименталната и контролната група чрез анализа на  
резултатите от тест „САН“, който се отнася до промяната  
в показателите самочувствие, активност и настроение ......... 42
4IV. Обсъждане ................................................................................. 46
V. Алгоритъм за диагностка и лечение на поясна 
 дискова болест с физикални фактори и 
 екстензионна терапия ............................................................. 61
VI. Принципи за провеждане на екстензионна 
 процедура .................................................................................. 64
VII. Заключение ............................................................................... 66
VIII. Изводи ........................................................................................ 68
IX. Приноси ..................................................................................... 70
 Публикации във връзка с дисертационния труд ............... 71
 
 5
Списък на използваните съкращения в текста
ВНС  – вегетативна нервна система
ДБ  – дискова болест
ДС  – двигателен сегмент
ЕГ – експериментална група
ЕМГ  – електромиография
ЕТ  – екстензионна терапия
ИТ  – интерферентни токове
КГ – контролна група
КТ  – компютърна томография
МРТ  – магнитно-резонансна томография
МТ  – мануална терапия
НСПВС  – нестероидни противовъзпалителни средства
ОДА  – опорно-двигателен апарат
ПИР  – постизометрична релаксация
ПДБ  – поясна дискова болест
САН  – тест „Самочувствие, активност, настроение“
ФТ  – физиотерапия
ЦНС  – централна нервна система
LBP  – low back pain
SPSS  – статистически пакет за социални науки 
RMDQ  – Roland–Morris Disability Questionnaire
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Актуалност на проблема
Поясната дискова болест е забoляване с голяма медико-социална 
значимост, водещо до рязко снижаване на работоспособността, на-
рушаване на социалната адаптация, намаляване на качеството на жи-
вот, а в редица от случаите води до инвалидност. Възстановяването и 
запазването на физическата активност на болните с тази патология е 
от изключителна важност за съвременното общество.
При дисковата болест целта е не само овладяване на болковия 
синдром, но и максимално възстановяване на периферната нервна 
система и двигателната активност на болните. Изработването на 
правилен терапевтичен подход е от голямо значение, поради факта, 
че тези болни непрекъснато се увеличават, а икономическите загу-
би в индустриално развитите страни се повишават значимо, от една 
страна, поради отсъствие от работа, а от друга – поради големия 
брой изплатени застраховки и болнични листи, като сумата достига 
до няколко милиарда в година. 
Наблюдава се значима връзка между дисковата дегенерация и 
болките в кръста. Признаци за наличие на поясна дискова болест 
при съвременните методи на изследване се проявяват във всеки чо-
век след 40–45 години и се разглеждат като естествен инволюционен 
процес. Въпреки големия процент на асимптомни дискови хернии, 
чрез МРТ се доказа, че при около 40% от пациентите болките в гърба 
са свързани с дегенерация на междупрешленния диск.
Анализът на медицинската литература сочи, че с най-голяма чес-
тота се засяга най-творческата възраст на индивида и се подчертава 
голямата склонност на заболяването към рецидиви. 
Това налага необходимостта от търсене на по-ефективни методи 
за лечение и профилактика. Адекватно проведеното лечение включва 
комплексен подход, построен на принципа на въздействие на всички 
звена от патогенезата на заболяването. В редица терапевтични пла-
нове екстензионната терапия фигурира като част от терапевтичния 
комплекс при лечение на поясна дискова болест. 
Екстензионната терапия е пасивен кинезитерапевтичен метод, 
който се прилага мануално или с помощта на специални уреди 
(маси, столове, пояси) с оглед упражняване на механичен ефект на 
8теглене върху гръбначния стълб. Основната цел е отстранявяне на 
феномените на компресия и дразнене на нервните елементи и съдо-
ве, настъпващи в резултат на дегенеративни процеси в двигателните 
сегменти на гръбначния стълб, както и възстановяване на нарушена-
та функция. Това е единственото консервативно средство с механич-
но въздействие, което се намесва локално на мястото на проблема, 
патогенетично.
От древността до наши дни екстензионната терапия е обект на 
значителни дискусии и изследвания от медицинската научна общ-
ност, като все още не е постигнато единомислие по отношение на 
целесъобразността в нейното приложение и работния алгоритъм, 
който дава най-добри резултати. За съжаление различните автори не 
стигат до еднозначен отговор доколко методът е ефективен и на ка-
къв етап от заболяването е удачно неговото прилагане. 
В тази връзка е необходимо да се определи каква е ефективност-
та на екстензионната терапия като елемент от физиотерапевтичната 
програма и да се сравни с други физикални фактори, чието приложе-
ние в клиничната практика при поясна дискова болест е доказано.
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I. Цел, задачи и хипотези на проучването
Цел на проучването
Да се проучи ефектът на итермитентната екстензионна терапия 
в комбинация с магнитотерапия и интерферентни токове и да се съ-
постави с ефекта само на магнитотерапия и интерферентни токове 
при пациенти с поясна дискова болест.
Задачи
1. Проучване, проследяване и сравняване на клиничната ефек-
тивност на интермитентната екстензионна терапия като част 
от терапевтичния комплекс при дискова болест. 
2. Анализиране на субективното усещане за статична и дина-
мична болка по скалите на Borg и модифицираната скала на 
Merl d’Aubigne преди и след лечението. 
3. Оценка на влиянието на приложеното лечение върху показа-
телите от функционалния статус – мускулен тонус и тестове 
за активна подвижност в лумбалния отдел.
4. Обективизиране, проучване и сравняване на влиянието на 
екстензионната терапия върху микроциркулацията на долни 
крайници посредством динамично проследяване на дерма-
томната кожна температура.
5. Анализиране на влиянието на приложеното лечение върху 
качеството на живот на пациента чрез въпросника на Roland–
Morris за оценка на инвалидност.
6. Оценка и сравняване на влиянието на приложеното лечение 
върху психо-функционалното състояние на пациента чрез 
тест „САН“.
7. Разработване на алгоритъм за диагностика и провеждане на 
комплексно лечение с физикални фактори и интермитентна 
екстензионна терапия при пациенти с поясна дискова болест.
8. Систематизиране и експериментално утвърждаване на ос-
новните принципи за ефективно провеждане на екстензионна 
процедура. 
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Хипотези
Допускаме, че експерименталната група, която провежда ек-
стензионна терапия към основния физиотерапевтичен ком-
плекс, ще има по-добро клинично и функционално възстано-
вяване, отколкото контролната група след края на лечението.
Допускаме, че съществува зависимост между степента на об-
ратно развитие на симптомите и функционалното възстано-
вяване на гръбначния стълб.
Допускаме, че резултатите, получени от въпросниците на Ро-
ланд–Морис (RMDQ) и „САН“, корелират в голяма степен с 
резултатите, получени с останалите клинични, функционал-
ни и инструментални методи на изследване. 
Допускаме, че получените ефекти на клинично и функцио-
нално подобрение в експерименталната група ще бъдат мно-
го по-дълготрайни в сравнение с тези на контролната група. 




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II. Материал и методи на изследването
2.1. Контингент на изследването
За целите на проучването на оценка бяха подложени общо 144 
пациенти с оплаквания от болки в кръста и радикулерни оплаквания 
от долните крайници, с образни данни (КТ, ЯМР) за увреждания на 
междупрешленните дискове, преминали през Клиниката по физикал-
на и рехабилитационна медицина към УМБАЛ „Св. Марина“ ЕАД, 
гр. Варна, за периода от 01.2014 г. до 09.2015 г. От тях до участие в 
проучването бяха допуснати 100 лица.
2.2. Основни критерии за включване в проучването
Възраст 18–55 години;
Наличие на болка в кръста и /или долни крайници;
Образно доказана дегенерация на междупрешлените диско-
ве в лумбалния отдел – дискови протурзии и дискови хернии 
(без данни за абсолютна стеноза на гръбначно-мозъчния ка-
нал);
Давност на заболяването – до 2 години;
Лица, при които не е проведено оперативно лечение по повод 
на оплакванията;
Лица, които имат отлична поносимост към проведената в на-
чалото тест-тракция.
2.3. Критерии за изключване от проучването
Лица под 18 г.;
Лица с пейсмейкър, хипертонична болест, сърдечна недоста-
тъчност, неопластични, инфекциозни и др. заболявания или 
състояния, които се явяват противопоказани за провеждане 
на физиотерапия;
Наличие на индикации за тежка спинална патология като ту-
мори, компресионни фрактури, инфекции, тежки артрозни 
изменения (костни мостове) и др.;
Налични симптоми за тежка коренчева компресия – Ласег 
под 30º, отслабени рефлекси и сетивност, парализи и парези;










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Бременност;
Секвестрирана дискова херния;
Операции в поясния отдел на гръбнака.
Всички пациенти са детайлизирани според пола, възрастта, дав-
ността на заболяването, дегенерацията на междупрешленния диск, 
като е извършено проследяване на състоянието преди лечението, не-
посредствено в края на лечението, до 1-ви и до 3-и месец след при-
ключване на процедурите.
2.4. Конкретни проучвания
За постигане на научно-изследователските цели и за решаване на 
предварително формулираните задачи бяха проучени и анализира-
ни данните на пациентите с рентгенологично и клинично доказана 
ПДБ. На пациентите бяха извършени изследвания по долуописания 
клиничен метод:
1. Анамнестични данни – болка, скованост, парестезии и др., 
субективни оплаквания на пациента, отчитани чрез скалата 
на Borg за статична болка; модифицираната скала на Merl 
d’Aubigne за динамична болка; фамилна анамнеза; професия; 
хоби; ергономични рискови фактори на средата;
2. Образни методи на изследване – резултати от компютър-
томографско или магнитно-резонансно изследване;
3. Неврологичен статус – растежни симптоми – симптом на Ла-
сег; отпадни сетивни нарушения по дерматомен тип – хипес-
тезия;
4. Функционален статус – тонус на паравертебралната муску-
латура в поясен отдел; латерофлексия; екстензия; флексия: 
проба на Томайер; проба на Шобер;
5. Попълване на въпросника на Roland–Morris (RMDQ) за 
оценка на функционалната годност и качеството на живот; 
6. Попълване на тест „САН“ за оценка на психо-функционал-
ното състояние на пациента;
7. Кожна термометрия, проведена в засегнатите дерматоми на 
долните крайници.



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2.5. Дизайн на проучването
Период на проучването – от 01.2014 г. до 09.2015 г.
Проучването се реализира в УМБАЛ „Св. Марина“, гр. Ва-
рна. Клиничният преглед и функионалните изследвания се 
извършиха в Клиниката по физиотерапия и рехабилитация на 
УМБАЛ „Св. Марина“, гр. Варна. Проследяването на паци-
ентите се извърши непосредствено преди и в края на прове-
деното лечение, както и до 1-ия и 3-ия месец след терапия.
След обработка на резултатите и определяне на акцентите е 
проведено същинското изследване чрез обработка на данните 
с пакет за математическо – статистическа обработка SPSS v 
19.0.
При постъпването си за лечение в клиниката пациентите, 
обект на изследването, след писмено уведомление за характе-
ра и целта на проучването, степента на риск за тяхното здраве 
или влошаване на настоящите им оплаквания, както и въз-
никване на нежелани странични реакции, попълваха бланка 
за информирано съгласие за участие в същото.
2.6. Методи
2.6.1. Клинично и функционално изследване за поясна диско-
ва болест
2.6.1.1. Анамнестични данни относно давност, характер и ин-
тензитет на оплакванията, фамилна анамнеза, степен на физическа 
активност в ежедневието, условия на труд и упражняване на хоби са 
снети на всички пациенти, участващи в проучването. 
2.6.1.2. Метод за оценка на болката
Болката, генерирана от поясния отдел на гръбнака, диференци-
рахме като болка при покой и болка при движение. Спряхме се на 
този по-детайлен подход за разграничаване на двата вида болка, 
изхождайки от важната роля, която изпълнява гръбнакът както за 
статиката на тялото, така и за неговата двигателна активност и смя-
тайки, че оценката на болката по този начин ще бъде по-прецизна, 
въпреки субективния фактор.




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Скала на Borg за оценка на статичната болка: Степен 0 
– без усещане; Степен 0,5 – изключително слаба, едва осеза-
ема; Степен 1 – много слаба; Степен 2 – слаба, лека; Степен 3 
– умерена; Степен 4 – леко засилена; Степен 5 – силна; Сте-
пен 6 – силна; Степен 7 – много силна; Степен 8 – много сил-
на; Степен 9 – извънредно силна, почти максимална; Степен 
10 – максимална.
Модифицирана скала на Merl d’Aubigne за динамична 
болка – болка при движение по Тодоров Т., 1989 г.: Степен 
0 – няма болки, свободно движение; Степен 1 – лека, непо-
стоянна болка в края на движението, както и след статична 
умора; Степен 2 – болка само при движение, понякога с леко 
ограничение на същото, изчезва при покой; Степен 3 – тър-
пима болка, провокираща се и засилваща се при движение, 
която го ограничава умерено; Степен 4 – силна болка при 
движение, ограничаваща го, принуждаваща болния да взема 
аналгетици; Степен 5 – силна болка още в началото на движе-
нието, блокираща го, слаб ефект на аналгетиците.
2.6.1.3. Оценка на неврологичен статус – осъществи се чрез 
изследване на сетивността (наличие на хипестезия) и позитивиране 
симптома на Ласег в градуси.
2.6.1.4. Методи за оценка на функционалния статус: 
а) определяне тонуса на паравертебралната мускулатура чрез 
съставена от нас скала:
 степен 1 – при натиск палецът прониква лесно в мускула 
– нормален мускулен тонус;
 степен 2 – за проникване на палеца в мускула е необходимо 
известно усилие – умерено увеличен мускулен тонус;
 степен 3 – мускулът е с каменна плътност – силно увеличен 
мускулен тонус.
б) тестуване на активен обем на движения в лумбален отдел 
♦ проба на Томайер (дълбочина на наклона на тялото на-
пред), измерва разстоянието пръсти – под в сантиметри. 
За функционални се считат резултатите в диапазона 0–10 
сантиметра;


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♦ латерофлексия вляво и вдясно – измерва в сантиметри раз-
стоянието от преместването на средния пръст на ръката 
преди и след наклона;
♦ екстензия на тялото, измерена от коремен лег – разстояни-
ето в сантиметри от incisura jugularis до кушетката;
♦ проба на Шобер – измерване флексията в лумбалния дял 
на гръбначния стълб в см. От процеси спинози на петия 
лумбален прешлен се измерват 10 см в посока към главата. 
След навеждане на тялото напред се измерва дължината 
на отбелязания отрязък. При здрави индивиди достига до 
15 см, т.е. 5 см. Стойности между 4–5 см са функционал-
ни.
2.6.1.5. Метод на инфрачервена кожна термометрия
Кожната термометрия се провеждаше от едно и също лице с ди-
гитален термометър RayТemp 8 на британската фирма Electronic 
Temperature Instruments LTD. Уредът представлява компактен, писто-
летоподобен, инфрачервен термометър с обхват от -59,9ºС до 49,9 ºС. 
Състои се от дръжка, датчик и дигитален дисплей с четири контрол-
ни бутона. Захранва се от две ААА батерии. Датчикът е снабден с 
лазерен точков мерник за точно позициониране. Площта на кожната 
зона, чиято температура се мери, е пропорционална на разстоянието, 
от което се извършва измерването. Апаратът е снабден с леща с ко-
ефицент 11:1, което означава, че ако се измерва от разстояние 44 см, 
то измерваната площ е 4 кв. см.
В нашето проучване измерванията бяха осъществявани от разсто-
яние 10 см, което отговаря на измервана площ от 0,91 кв.см. Излъчва-
телната способност на уреда е фабрично настроена на 0,95. Лазерът 
на мерника е с дължина на вълната от 650 nm. Измерваната зона бе в 
проекцията на L4, L5 или съответно S1 дерматом на 10 см краниал-
но от глезенната става и 10 см от тялото на пациента, в симетрични 
точки в експерименталната и контролната група. Извършени бяха по 
4 измервания на всеки пациент – преди екстензионна терапия за ЕГ, 
съответно преди физиотерапия за КГ, непосредствено след терапия, 
60 минути след процедурата и в края на лечебния курс. Преди всяко 
изследване бяха изпълнявани следните условия:
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♦ температурата на въздуха в помещението да е в интервала 
22–23º С;
♦ осигуряваше се 15-минутна адаптация на пациента към ми-
кроклимата на помещението;
♦ тялото на пациента да не е подложено на директна слънчева 
светлина. 
Точките на измерване бяха определяни двустранно в проекцията 
на съответния на увредата дерматом. 
2.6.2. Анализ на резултатите от въпросника на Roland–Morris 
(RMDQ) ,,Болките в кръста и нарушенията в качеството на живот“ 
е предложен през 1983 от Roland М. и Morris R. и приет за стандарт 
при пациенти с болка в кръста. Въпросникът съдържа 24 въпроса, на 
които изследваните лица отговарят с „да“ – 1 точка или „не“ – 0 точ-
ки. Колкото по-голям е резултатът, толкова по-влошено е качеството 
на живот, поради болката в кръста. При 0 точки няма нарушения, при 
24 има тежки нарушения. При резултат, по-голям или равен на 14, 
състоянието на пациента може да се счита за сериозно. Анкетиране-
то на пациента се извършва преди, след терапия, след края на 1-ви и 
3-ти месец. 
2.6.3. Оценка на психо-функционалното състояние на паци-
ента чрез теста „САН“ преди и след лечение. Методиката е разра-
ботена в Санкт-Петербургската военно-медицинска академия (Лео-
нова, А. Б. Психодиагностика функциональных состояний человека. 
М., 1984). Представлява система от оценъчни скали на принципа на 
оценъчната биполяризация (от +3 до -3). Оценяват се три показа-
теля (скали): самочувствие, активност, настроение. По всяка скала 
се получава сумарен показател, който, разделен на 30, дава оценка 
в диапазона от +1 до -1. Може да се изчисли и общ показател като 
средно аритметичен на трите частни показателя. От изследваните се 
иска да оценят своето състояние в момента на проверката. Получе-
ните резултати от всяка категория се делят на 10. Средният бал на 
скалата е 4. Оценки по-големи от 4 говорят за благоприятно състоя-
ние на анкетирания. Оценки по-малки от 4 говорят за неблагоприят-
но състояние. Оценки в диапазона 5,0–5,5 са показател за нормално 
състояние.
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2.6.4. Методи на лечение
Базирайки се на анализа на собствените си проучвания, ние при-
ложихме следната комбинация от физикални фактори при двете гру-
пи пациенти:
Метод на лечение с нискочестотно импулсно магнитно поле: 
с параметри (16000 А/м, 1 Hz, 0,2 сек, 15 мин. 10 процедури). 
Има съдоразширяващ, противооточен, противовъзпалителен 
и аналгетичен ефект (Тодоров Н., 1972). 
Метод на електролечение с интерферентен ток – биполярна 
интерференция: интерферентният ток се въвежда в органи-
зма посредством два електрода – биполярна интерферен-
ция, което позволява идеално центриране. Редица автори в 
свои проучвания (Hurley DA et al 2001, Johanson M., Tabasan 
G., 2006) съобщават за перфектно повлияване на болката и 
съдовия спазъм при приложение на биполярна интерферен-
ция, особено в диапазона 90–150 Hz. Някои по-нови проуч-
вания сочат наличието на миорелаксиращ ефект при тази 
честота.
Метод на провеждане на екстензионна терапия с екстен-
зионна маса Еltrac 471 Екстензионната терапия се извършва 
след предварително провеждане на обозначените на проце-
дурната карта физиотерапевтични процедури в следната по-
следователност:
♦ Провеждане на интермитентна екстензия 20 мин.;
♦ Почивка в Уилямсово положение 1 час;
♦ Имобилизиране с лумбостат преди вертикализация за 2 
часа.
След приключване на лечението на пациентите бе изготвяна 
кинезитерапевтична програма от аналитични упражнения за 
изграждане на поясен мускулен корсет и давани разяснения 
за нейното приложение в домашни условия с оглед профи-
лактика на рецидивите. 
Болните, успешно покрили критериите за включване в изследва-
нето, се разделят в две групи на случаен принцип, в зависимост от 
приложеното лечение:




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 Експериментална група (ЕГ n=50) – магнитотерапия, елек-
тролечение – биполярна интерференция и екстензионна тера-
пия. 
 Контролна група (КГ n=50) – магнитотерапия, електролече-
ние – биполярна интерференция.
2.6.5. Статистически методи за анализ и интерпретация на екс-
перименталните данни с оглед разкриване същността на наблюдава-
ните явления и взаимозависимостите им, обект на настоящия дисер-
тационен труд:
Описателни (дискриптивни) методи
♦ Алтернативен анализ – представя структурното разпреде-
ление на качествените променливи величини;
♦ Вариационен анализ – количествените променливи са 
представени със средната величина, стандартно отклоне-
ние и стандартна грешка.
Методи на статистическото оценяване – статистическата 
достоверност е оценена при ниво на значимост р˂0,05, а там 
където е възможно р˂0,001. Определяни са 95% интервали на 
доверителност за средни величини.
Методи за проверка на хипотези – при проверката на хипо-
тези нивото на значимост на нулевата хипотеза е определено 
като p<0,05.
Параметрични методи – за сравнявяне на средни величи-
ни и относителни дялове (Paired Samples t-test, Indipendent 
Samples t-test).
Корелационен анализ – използвани са коефициенти за раз-
криване на причинно-следствена връзка при някои от наблю-
даваните явления. За всяка зависима променлива е изчислен 
корелационен коефициент.
Графичен анализ – за графично онагледяване на изследва-
ните явления. 
Данните от проучването са организирани в MS Office Excel 2013, 
а за анализа им е използван програмен продукт SPSS v 19.0 for 
Windows.






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III. Резултати
3.1. Социо-демографска характеристика  
на изследваните лица
В нашето изследване се включиха 100 лица с ПДБ. Честотата на 
заболеваемост от ПДБ в зависимост от възрастта е следната: 19% в 
диапазона 20–29 години, 34% са във възрастов обхват 30–39 години, 
31% са във възрастов интервал 40–49 години и 16% са в диапазона 
50–55 години (фиг. 1).
Фиг. 1. Разпределение по възраст 
В изследването взеха участие 54 мъже и 46 жени, т.е. разпреде-
лението по полов признак показва, че и двата пола са почти еднакво 
засегнати с малък превес на мъжете 8% (фиг. 2). 
Фиг. 2. Разпределение по пол
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Според давността на заболяването процентното разпределение 
на изследваните лица е следното: най-голям е процентът на болни 
с една година давност на заболяването – 45%, а най-малък – 10%, с 
давност 3 месеца (фиг. 3).
Фиг. 3. Разпределение според давност  
на заболяването 
При изучаване на ергономичните рискови фактори на средата се 
установи, че всички изследвани лица упражняват трудови дейности 
и хобита, свързани с физическо пренапрежение, усукващи пози, ряз-
ко повдигане на товари, продължително пребиваване в седнало по-
ложение, заемане на неудобни пози при работещите зад бюро и при 
упражняващите професионален спорт. Всички пациенти упражняват 
професии или занимания в свободното време, свързани със статично 
или динамично свръхобременяване на гръбнака, като 42% от паци-
ентите са хора на интелектуалния труд – компютърни специалисти, 
счетоводители, лекари, учители, 36% са хора, работещи в сферата 
на физическия труд – монтьори, шофьори, строители и др., 12% от 
изследваните лица са активни спортисти, 10% от изследваните са 
млади хора, учащи и студенти, на възраст 19–27 години (фиг. 4). Ана-
лизирайки процентното разпределение на болните според вида труд, 
който упражняват, се потвърди водещата роля на механичния фак-
тор в патогенезата на заболяването, като при 46% от болните водещ 
е динамичният стрес, а при останалите – статичното претоварване 
Анамнестичните данни относно фамилната обремененост установи-
ха, че 54% от болните съобщават за родственици по пряка линия с 
такива оплаквания.
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Фиг. 4. Разпределение на болните  
според социалното положение 
Пациентите бяха разпределени в две групи – експериментална 
(ЕГ) и контролна (КГ).
Средната възраст на пациентите в експерименталната група е 
38,9±1,21 години, а в контролната е 39,54±1,44 години. И в двете 
групи преобладават пациентите на възраст между 30 и 40 години. В 
ЕГ мъжете са (56%), жените (44%). В КГ: мъже (52%), жени (48%) 
(табл. 1). 
 
Табл. 1. Разпределение по пол в ЕГ и КГ
 
Експериментална група 
n=50
Контролна група 
n=50
пол брой % брой %
мъже 28 56 26 52
жени 22 44 24 48
Разпределение на болните според нивото на увреда на интервер-
тебралния диск е както следва: най-висок е процентът на засягане на 
последните два диска L5-S1 42% и L4-L5 30% в ЕГ, а в КГ съответно 
L5-S1 40% и L4-L5 34%. Едновременното засягане на двете нива е 
10% в ЕГ и 8% в КГ, а в останалите случаи е комбинация от по-висо-
ко с по-ниско ниво (табл. 2).
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Табл. 2. Разпределение на болните според нивото на увреда  
на интервертебралния диск
ниво  
на дискова 
увреда
ЕГ (n=50) КГ (n=50)
брой % брой %
L1-L2, L4-L5 1 2.00% 1 2.00%
L2-L3, L5-S1 2 4.00% 1 2.00%
L3-L4, L5-S1 2 4.00% 2 4.00%
L4-L5 15 30.00% 17 34.00%
L5-S1 21 42.00% 20 40.00%
L2-L3-L4 1 2.00% 1 2.00%
L3-L4-L5 3 6.00% 4 8.00%
L4-L5-S1 5 10.00% 4 8.00%
3.2. Резултати, свързани с оценка на болката  
чрез скалата за статична болка на Borg  
и модифицираната скала за динамична болка  
на Merl d’Aubigne 
3.2.1. Анализ на резултатите от скалата на Borg в експеримен-
талната група
Преди започване на терапия процентното разпределение на бол-
ните от ЕГ по 12-степенната скала на Borg бе както следва: най-ви-
соката посочена оценка е степен 8 (много силна болка) – при 1 (2%) 
болен, степен 7 – 1 (2%) болен, степен 6 – 13 (26%) болни, степен 
5 – 14 (28%) болни и най-ниската степен е 4 (леко засилена болка) 
при 21 (42%) от болните. Средната отчетена стойност е 4,94. Непо-
средствено след приключване на лечението резултатите са следните: 
степен 5 – 1 (2%) болен, степен 4 – 3 (6%) болни, степен 3 – 10 (20%) 
болни, степен 2 – 12 (24%) болни, степен 1 – 10 (20%) болни, степен 
0,5 – 9 (18%) болни и степен 0 – 5 (10%) болни (р˂0,001). Средната 
отчетена стойност е 1,71.
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Фиг. 5. Процентно разпределение на болните от ЕГ  
според скалата за статична болка на Borg
Тази тенденция към нарастване на процента на болните с редуци-
рана статична болка се запазва до края на първия месец след лечени-
ето, като процентното разпределение е следното: степен 4 – 1 (2%) 
болен, степен 3 са само – 5 (10%) болни, а степен 0 са 14 (28%) болни 
(р˂0,001). Средната отчетена стойност е 1,2. До края на 3-я месец 
резултатите остават без значими колебания: степен 3 – 14 (28%) бо-
лни, най-ниската степен без болка – 12 (24%) болни (NS). Средната 
отчетена стойност е 1,38 (фиг. 5 и табл. 3).
Табл. 3. Сравняване на средните стойности на скалата на Borg  
преди, след, след 1 месец и след 3 месеца от терапия чрез  
Paired Samples T-test в експерименталната група
EГ (n=50) mean±SE  t  p
95% Confidence 
Interval of the 
Diffirence
Lower Upper
Borg преди ЕТ 4,94±0,15
47,55 ˂0,001 3,99 4,22
Borg след ЕТ  1,71±0,18
Borg след ЕТ  1,71±0,18
5,94 ˂0,001 1,16 1,36
Borg 1 месец след ЕТ  1,2±0,20
Borg 1 месец след ЕТ  1,2±0,20
-0,44  NS -0,11 -0,07
Borg 3 месеца след ЕТ 1,38±0,24
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3.2.2. Анализ на резултатите от скалата на Borg в контролна-
та група 
Резултатите от тестването на статична болка по скалата на Borg в 
контролната група преди началото на терапията са следните: степен 
8 – 2 (4%) болни, степен 7 – 1 (2%) болен, степен 6 – 11 (22%) болни, 
степен 5 – 16 (32%) болни, степен 4 – 20 (40%) болни.
 
Фиг. 6. Процентно разпределение на болните от КГ  
според скалата за статична болка на Borg
Средната отчетена степен е 5,0. Непосредствено след лечение 
процентното разпределение на болката е както следва: степен 4 – 5 
(10%) болни, степен 3 – 8 (16%) болни, степен 2 – 7 (14%) болни, 
степен 1 – 10 (20%) болни, степен 0,5 – 14 (28%) болни, степен 0 – 6 
(12%) болни. Разликата в началото и в края на лечение е статисти-
чески достоверна (р˂0,001). Средната отчетена степен е 2,78. След 1 
месец от лечението процентното разпределение на статичната болка 
е: степен 4 – 5 (10%) болни, степен 3 – 7 (14%) болни, степен 2 – 8 
(16%) болни, степен 1 – 9 (18%) болни, степен 0,5 – 13 (26%) бо-
лни, степен 0 – 8 (16%) болни (р˂0,001). Средната отчетена степен 
е 2,2. В края на 3-ия месец процентното разпределение на болката 
показва тенденция към увеличаване на дела пациенти с по-висока 
степен на болка, сравнено с предходното изследване. Като на степен 
4 за статична болка отговарят 7 (14%) болни, на степен 3 – 14 (28%) 
болни, степен 2 – 9 (18%) болни, степен 1 – 16 (32%) болни, степен 
0,5 – 4 (8%) болни и степен 0 липсва (р˂0,001). Средната отчетена 
степен е 2,62. Тези резултати потвърждават нашата теза за намаля-
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ване на ефекта от проведеното лечение в КГ към края на 3-ия месец 
(р˂0,001) (фиг. 6 и табл. 4).
Табл. 4. Сравняване на средните стойности на скалата на Borg  
преди, след, след 1 и 3 месеца от терапия чрез  
Paired Samples T-test в контролната група 
КГ (n=50) mean±SE  t  p
95% Confidence 
Interval of the 
Diffirence
Lower Upper
Borg преди терапия  5±0,15
47,19 ˂0,001 3,33 3,62
Borg след терапия  2,78±0,21
Borg след терапия  2,78±0,21
5,22 ˂0,001 1,46 1,22
Borg 1 месец след терапия  2,2±0,20
Borg 1 месец след терапия  2,2±0,20
-3,05 ˂0,001 -0,38 -0,16
Borg 3 месеца след терапия 2,62±0,16
3.2.3. Сравняване на резултатите от скалата на Borg преди, 
след, след 1 и 3 месеца от лечението в двете групи
 
Фиг. 7. Оценка на болката по скалата на Borg  
за статична болка в двете групи
Преди започване на терапия средните стойности са изключител-
но близки поради рандомизацията на двете групи. Сравняването на 
средните стойности на скалата на Borg след лечение, след един и три 
месеца от терапия чрез Paired Samples T-test между отделните измер-
вания в двете групи установи наличието на сигнификантна разлика 
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(р˂0,001), като преимуществото на експерименталната група се за-
пазва при всички направени сравнения (фиг. 7).
3.2.4. Анализ на резултатите от модифицираната скала на 
Merl d’Aubigne в експерименталната група 
Преди започване на лечението разпределението на болните спо-
ред 6-степенната скала за динамична болка е следното: степен 5 – 1 
(2%) болен, степен 4 – 12 (24%) болни, степен 3 – 17 (34%) болни, 
степен 2 – 20 болни (40%). Средната отчетена степен е 2,88. След 
приключване на лечението степенното разпределение на болката 
при движение има следния вид: степен 3 – 6 (12%) болни степен 2 
– 22 (44%), болни степен 1 – 12 (24%) болни, степен 0 – 10 (20%) бо-
лни. Средната отчетена степен е 1.48. След един месец от лечението 
резултатите от болковата скала на Merl d’Aubigne показват статис-
тически значима тенденция към увеличаване броя на болните – без 
болка 17 (34%) болни (р˂0,001). Средната отчетена степен е 0,92. 
Резултатът в края на 3-ия месец е 16 (32%) болни без болка, което 
говори за една добра стабилност на получените резултати (р˂0,001). 
Средната отчетена стойност е 1,12 (фиг. 8 и табл. 5).
Фиг. 8. Процентно разпределение на болните от ЕГ  
по модифицираната скала за динамична болка на Merl d’Aubigne
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Табл. 5. Сравняване на средните стойности от модифицираната скала 
на Merl d’Aubigne за динамична болка преди, след, след 1 и 3 месеца  
от терапия чрез Paired Samples T-test в експерименталната група 
ЕГ (n=50) mean±SE  t  p
95% Confidence 
Interval of the 
Diffirence
Lower Upper
Merl преди ЕТ  2,88±0,12
7,19 ˂0,001 1,25 1,54
Merl след ЕТ  1,48±0,14
Merl след ЕТ  1,48±0,14
5,66 ˂0,001 0,65 0,94
Merl 1 месец след ЕТ  0,92±0,12
Merl 1 месец след ЕТ  0,92±0,12
-0,93  NS -0,56 -0,28
Merl 3 месеца след ЕТ 1,12±0,14
3.2.5. Анализ на резултатите от модифицираната скала на 
Merl d’Aubigne в контролната група
Преди започване на лечение в КГ разпределението на болните от 
КГ е както следва: 
Степен 5 – 3 болни (6%), степен 4 – 9 болни (18%), степен 3 – 19 
болни (38%), степен 2 – 19 болни (38%). Средната отчетена степен 
е следната 2,90. В края на лечебния курс отчетените резултати са 
следните: степен 4 – 5 болни (10%), степен 3 – 9 болни (18%), сте-
пен 2 – 24 болни (48%), степен 1 – 10 болни (20%) и степен 0 – 2 
болни (4%). Средната отчетена степен е 2,10. Един месец след лече-
ние процентното разпределение на динамична болка е: степен 4 – 2 
болни (4%), степен 3 – 12 (24%), степен 2 – 14 (28%), степен 1 – 18 
болни (36%), степен 0 – 4 болни (8%). Средната отчетена стойност е 
1,66. В края на 3-ия месец най-висок е процентът на болните с болка, 
провокираща се и засилваща се при движение – 30%, и болка само 
при движение – 34%. Средната отчетена стойност е 2,12. Разликата 
между проследните резултати във всички сравнения е статистически 
значима (р˂0,001) (фиг. 9 и табл. 6).
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Фиг. 9. Процентно разпределение на болните от КГ  
според модифицираната скала за динамична болка на Merl d’Aubigne 
Тенденцията, която наблюдаваме, е за едно много добро повли-
яване на болката веднага след лечение, ефектът към подобрение про-
дължава до края на първия месец, след който се наблюдава нараства-
не на средната стойност, което говори за постепенно намаляване на 
ефекта от приложеното лечение.
Табл. 6. Сравняване на средните стойности от модифицираната скала 
на Merl d’Aubigne за динамична болка преди, след, след 1 и 3 месеца  
от терапия чрез Paired Samples T-test в контролната група
КГ (n=50) mean±SE  t  p
95% Confidence 
Interval of the 
Diffirence
Lower Upper
Merl преди терапия  2,9±0,12
6,69 ˂0,001 1,66 1,36
Merl след терапия  2,1±0,14
Merl след терапия  2,1±0,14
4,27 ˂0,001 0,66 0,94
Merl 1 месец след терапия  1,66±0,13
Merl 1 месец след терапия  1,66±0,13
-1,85  ˂0,001 -0,62 -0,89
Merl 3 месеца след терапия 2,12±0,15
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3.2.6. Сравняване на резултатите от скалата на Merl d’Aubigne 
преди, след, след 1 и 3 месеца от лечението в двете групи
При анализ на данните, получени от измерванията на средните 
стойности от модифицираната скала за динамична болка на Merl 
d’Aubigne след лечение в двете групи установи сигнификантна раз-
лика при всички съпоставки (р˂0,001), но при сравняване на край-
ния резултат на средните измерени стойности при двете групи от 
1,12 при ЕГ и 2,12 при КГ резултатът на експерименталната мето-
дика превъзхожда с 1 пункт контролната, което потвърждава теза-
та за по-силно изразен обезболяващ ефект при тази терапия (фиг. 
10). 
Фиг. 10. Оценка на болката чрез модифицираната скала  
на Merl d’ Aubigne за динамична болка в двете групи
3.3. Оценка на ефекта от приложеното лечение  
върху симптома на Ласег при пациентите  
от ЕГ и КГ
Преди започване на лечение средната стойност на Ласег в ЕГ 
е била 45º±0,91º градуса, непосредствено след лечение достига 
81º±1,22º (р<0,001), след един месец средната стойност е 85º±1.12º и 
в края на 3-я месец достига 82º±1,09º (р<0,05).
В контролната група началната средна стойност на Ласег е 
46º±1,02º, непосредствено след приложената терапия е 68º±1,18º 
(р<0,001), след 1 месец се отчита подобрение до 71º±1,34º (р<0,01), а 
в края на 3-я месец има намаляване на средната стойност до 62º±1,10º 
(р<0,001) (фиг. 11).
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Фиг. 11. Динамика на симптома на Ласег  
в ЕГ и КГ измерен в градуси
 
При анализ на данните и от първите три замервания и в двете 
групи се установява положителна динамика в изследвания симп-
том, като в края на третия месец има леко придвижване надолу от 
най-високо измерените стойности и за двете групи, но при сравня-
ване на резултатите между експерименталната и контролната група 
ясно се отличава превъзходството на експерименталната методика 
(р<0,001). 
3.4. Резултати от промените в сетивността 
(хипестезия) в експерименталната  
и контролната група
Преди започване на лечение при 76% от болните в експеримен-
талната група – 38 човека и 72% – 36 човека в контролната група, 
установихме хипестезия по дерматоми L4, L5 и S1. Резултатите, 
представени на фиг. 21, показват, че непосредствено след проведена 
терапия наличие на хипестезия се установява само при 18 (36%) чо-
века от ЕГ и при 29 (58%) човека от КГ (р<0,001). След един месец 
от лечението се наблюдава спадане на този процент и в двете групи, 
като в ЕГ той е 24%, а в КГ съответно 48% (р<0,001). Прави впечат-
ление, че резултатът при ЕГ превъзхожда този от КГ два пъти. В края 
на третия месец тези стойности остават относително стабилни и в 
двете групи при ЕГ съответно 28% – 14 болни с хипестезия, а при 
КГ 56% – 28 болни, като отново има статистическа значимост между 
измерените резултати (р<0,001) (фиг. 12).
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Фиг. 12. Тенденция на промените в кожната чувствителност 
Сравнителният анализ на получените резултати между двете гру-
пи показва, че пациентите от ЕГ имат значително по-добри резулта-
ти по отношение на обратното развитие на хипестезията в сравнение 
с пациентите от КГ, като статистическата значимост при всички на-
правени сравнениия е р<0,001 и категорично подкрепя предимство-
то на екперименталната методика. 
3.5. Резултати от промяната на мускулния тонус  
преди и след лечение в контролната  
и експерименталната група
Данните, представени на фиг. 13, показват динамиката в промя-
ната на мускулния тонус на паравертебралната мускулатура преди, 
непосредствено след лечение, до един и до три месеца след провеж-
дане на лечението в експерименталната и контролна групи.
 
Фиг. 13. Процентно разпределение на болните според тонуса на мускула-
турата в експерименталната и контролната група преди, след,  
след 1 и 3 месеца от терапия
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Преди започване на лечението само 8 пациенти (16%) от ЕГ и 6 
(12%) от КГ са били с нормален мускулен тонус на поясната пара-
вертебрална мускулатура. Веднага след приключване на терапията 
техният брой се увеличава съответно до 35 (70%) при експеримен-
талната група и 23 (46%) при контролната група (р<0,001), като в 
ЕГ няма нито един пациент със силно повишен тонус, за разлика 
от КГ, където при 4 (8%) болни от първоначалните 11 (22%) не се 
наблюдава промяна. Тези резултати демонстрират изявения мио-
релаксиращ ефект на експерименталната методика, като преиму-
ществото на експерименталната методика се запазва и при след-
ващите две проследявания съответно в края на първия и третия 
месец от лечението. В края на проследявания период в ЕГ при 37 
човека се запазва нормалният мускулен тонус, което отговаря на 
74% от групата, докато при КГ този процент е 42% – 21 човека 
(фиг. 13).
3.5.1. Съпоставяне на резултатите от болковата скала на Borg 
и мускулния тонус на паравертебралната мускулатура в лумба-
лен отдел
При извършения корелационен анализ за откриване на зависи-
мост между проследените показатели в експерименталната група се 
установи силна връзка между степента на оценка на статичната бол-
ка по скалата на Borg и намаляване на стойностите на оценката за 
мускулен тонус. Налице е правопропорционална зависимост, която е 
статистически значима и в четирите замервания (р <0,001) (табл. 7).
Табл. 7. Зависимост между оценката за статична болка  
по скалата на Borg и мускулния тонус на  
паравертебралната мускулатура
 Време  Корелационен коефициент r Р
Преди екстензия  0,746 <0,001
След екстензия  0,668 <0,001
След 1 месец  0,642 <0,001
След 3 месеца  0,625 <0,001
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3.6. Сравняване степента на подобрение (в %)  
в експерименталната и контролната група  
в обема на движение в поясен отдел във  
всички проследени параметри 
При анализа на получените резултати се установи наличие на 
статистическо значимо подобрение по отношение на повечето от из-
следваните показатели и при двете изследвани групи. Съществува 
обаче разлика в ръста на отчетеното подобрение, както и тенденци-
ята за запазването му.
Табл. 8. Динамика в показателите на активния обем на движение  
в лумбалния отдел на гръбначния стълб спрямо изходните стойности  
в експерименталната група след лечение, след 1 и след 3 месеца
преди
лечение
след
лечение
след
1 месец
след
3 месеца
p p p
проба на Шобер
в см
3.04±0.5 4.45±0.35 46.38 р˂0.001 4.9±0.05 61.18 р˂0.001 4.82±0.24 58.55 р˂0.001
проба Томайер -
под пръсти в см
19.04±2.45 9.34±2.32 50.94 р˂0.001 7.84±2.16 58.93 р˂0.001 8.38±2.06 55.98 р˂0.001
латерофлексия
вдясно в см
8.36±2.62 16.24±3.06 48.52 р˂0.001 17.22±3.16 51.45 р˂0.001 16.88±2.98 50.47 р˂0.001
латерофлексия
вляво в см
8±2.48 16.4±2.92 51.21 р˂0.001 17.14±3.08 53.32 р˂0.001 16.94±2.88 52.77 р˂0.001
екстензия -
от инцисура
югуларис до
кушетката см
12.94±3.24 27.23±2.68 52.47 р˂0.001 29.12±2.86 55.56 р˂0.001 28.56±3.28 54.69 р˂0.001
показатели
Експериментална група (n=50)
Δ (%)
спрямо
изходните
стойности
Δ (%)
спрямо
изходните
стойности
Δ (%)
спрямо
изходните
стойностиmean±SE mean±SE mean±SE
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Табл. 9. Динамика в показателите на активния обем на движение  
в лумбалния отдел на гръбначния стълб спрямо изходните стойности  
в контролната група след лечение, след 1 и след 3 месеца
преди
лечение 
след 
лечение
след 
1 месец
след
3 месеца 
p p p
проба на  
Шобер в см
2.98±0.62 3.98±0.71 33.56 р˂0.001 4.22±0.08 41.61 р˂0.001 4.02±0.28 34.09 р˂0.001
проба на 
Томайер - под 
пръсти в см
18.64±2.32 12.37±2.44 35.62 р˂0.001 11.72±2.26 38.12 р˂0.001 12.8±2.49 33.63 р˂0.001
латерофлексия 
вдясно в см
8.62±2.38 13.46±2.88 35.96 р˂0.001 14.02±2.47 38.52 р˂0.001 13.14±2.62 34.4 р˂0.001
латерофлексия 
вляво в см
8.22±2.78 13.06±2.64 37.05 р˂0.001 13.62±2.86 39.64 р˂0.001 12.86±2.78 36.08 р˂0.001
екстензия -  
от инцисура 
югуларис до 
кушетката см
13.5±3.52 20.2±3.18 33.18 р˂0.001 21.88±2.98 38.3 р˂0.001 19.92±3.24 32.22 р˂0.001
показатели
Контролна група (n=50)
Δ (%) 
спрямо 
изходните 
стойности
Δ (%) 
спрямо 
изходните 
стойности
Δ (%) 
спрямо 
изходните 
стойности
mean±SE mean±SE mean±SE
При сравняване на относителното процентно подобрение в експе-
рименталната и контролната група прави впечатление по-голямото 
увеличение в активния обем на движение в поясен отдел във всички 
проследени параметри при пациентите от експерименталната група 
(табл. 8, табл. 9). Това може да се обясни с факта, че експериментал-
ната група към базовото лечение от магнитотерапия и интерферен-
тен ток има включена екстензионна терапия, която надгражда по-
стигнатия ефект от базовото лечение
Фиг. 14. Изменение в пробата на Шобер в сравнение с изходното  
състояние при в ЕГ и КГ след лечението, 1 и 3 месеца по-късно (в %)
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При анализиране ефекта върху пробата на Шобер в двете групи 
се отчита значително увеличение в края на лечението, но то е по-
голямо в експерименталната група – 46,38%, докато в контролната е 
33,56% (фиг. 14). При следващия етап от изследването се установява 
положителна динамика към повишение на постигнатите резултати 
и в двете групи, но в експерименталната група резултатът остава 
значително по-добър – 61,18% срещу 41,61% при контролната. При 
последното измерване на 3-ия месец от лечението можем да кажем, 
че постигнатият обем при ЕГ се е запазил относително стабилен 
– 58,55%, докато при КГ има по-голям спад в постигнатия резултат 
– 34,09%, което свързваме с по-бързо намаляване на ефекта от про-
веденото лечение.
Фиг. 15. Изменение в пробата на Томайер в сравнение с изходното  
състояние в ЕГ и КГслед лечението, 1 и 3 месеца по-късно (в %)
Относно ефекта върху дълбочината на наклона на тялото в посока 
напред – проба на Томайер, се отчита видимо значимо подобрение 
и в двете тестувани групи. Прирастът в проценти отново е в полза 
на експерименталната методика – 50,94% срещу 35,62% за контрол-
ната. Постигнатото процентно подобрение спрямо изходните стой-
ности се запазва до края на първия месец след терапията, което ние 
свързваме с кумулативния, отложен във времето ефект на приложе-
ното лечение и в двете групи. Предимството на експерименталната 
методика се запазва до трети месец от лечението – 55,98% срещу 
33,63% при контролната методика (фиг. 15).
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Фиг. 16. Изменение в латерофлексията вдясно в сравнение с изходното 
състояние при ЕГ и КГ след лечението, 1 и 3 месеца по-късно (в %) 
Фиг. 17. Изменение в латерофлексията вляво в сравнение с изходното 
състояние при ЕГи КГ след лечението, 1 и 3 месеца по-късно (в %) 
По отношение на извършения динамичен анализ на дълбочина-
та на десния и левия страничен наклон на тялото при двете групи 
се отчете статистически значимо подобрение (фиг. 16, фиг. 17). При 
отчитане на процентното подобрение в латерофлексията вдясно се 
демонстрира значимо подобрение и в двете групи – 48,52% в експе-
рименталната и 35,96% в контралната група. Този показател бележи 
растеж при следващото измерване и при двете групи, като в края на 
проследявания период ръстът на подобрение в експерименталната 
група е 50,47%, а в контролната – 34,40%. По аналогичен начин из-
глеждат проследените параметри и при анализа на латерофлексията 
вляво. В края на лечението степента на подобрение е била 51,21% 
при експерименталната група и 37,05% при контролната. В края на 
първия месец се отчита положителна динамика и в двете групи съ-
ответно – 53,32% ЕГ и при КГ – 39,64%. Превъзходството на експе-
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рименталната методика се запазва до края на проследявания период 
– съответно 52,77% срещу 36,08% за контролната.
Фиг. 18. Изменение в латерофлексията вляво в сравнение с изходното 
състояние при ЕГ и КГ след лечението, 1 и 3 месеца по-късно (в %)
Измерените стойности по отношение екстензията на тялото от лег 
също са в полза на експерименталната методика. След края на лечеб-
ния курс степенното подобрение е било 52,47% при ЕГ към 33,18% за 
КГ. В края на изследвания период предимството на комплексната ме-
тодика с включена екстензионна терапия се запазва 54,69% пред ба-
зисното лечение, където степента на подобрение е 32,22% (фиг. 18).
3.6.1. Съпоставяне на резултатите от болковата скала на Merl 
d’Aubigne и от пробата на Шобер за подвижност в лумбален от-
дел
След извършения корелационен анализ за откриване на зависи-
мости между някои основни показатели в експерименталната група 
се установи наличието на силна връзка между субективната оценка 
за динамична болка по модифицираната скала на Merl dʼAubigne и 
пробата на Шобер за подвижност в лумбален отдел (табл. 10). Уста-
новената силна зависимост между двата показателя още в началото 
на изследването r=-0,761 (р˂0,001) се установява и в последващите 
контролни прегледи в края на лечението r=-0, 634 (р˂0,001), след 
края на първия месец r=-0,685 (р˂0,001) и се запазва до края на про-
следявания период r=-0,723 (р˂0,001). Установи се обратно пропор-
ционална зависимост между нивото на болката и подвижността. С 
намаляването на болевите оплаквания при движение нараства пока-
зателят от пробата на Шобер, т.е. флексията в лумбален отдел.
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Табл. 10. Зависимост между Merl dʼAubigne и Шобер
 Време  Корелационен коефициент r Р
Преди екстензия -0,761 <0,001
След екстензия -0,634 <0,001
След 1 месец -0,685 <0,001
След 3 месеца -0,723 <0,001
3.7. Резултати от контактната кожна термометрия 
Кожната температура и на двете изследвани групи се измерва-
ше след период на адаптация към помещението от порядъка на 15 
минути. При температура на помещението 22–23ºС измерването се 
извършваше съответно в L4-L5-S1 дерматоми на 10 см краниално 
от глезенната става и на отстояние 10 см от крайника на пациента 
до термометъра.Тепературните тенденции в двете изследвани гру-
пи търпят различна динамика. В началото на изследването средната 
дерматомна кожна температура в ЕГ е 30,83º С, а при КГ е 30,52º С, 
която разлика е напълно логична. Непосредствено преди провеждане 
на екстензионна терапия пациентите вече са провели физиопроцеду-
ри, в резултат на които по рефлекторен път е започнал процес на ми-
орелаксация и съдоразширяване и е логично кожната температура да 
е повишена. След процедурата при КГ се отчита повишение до 30,9º 
С по гореописаните механизми, а при ЕГ се наблюдава покачване до 
31,05º С, което ние свързваме с настъпилата рефлекторно вазодила-
тация, като първоначален отговор в резултат на настъпилата миоре-
лаксация от екстензията. След 60 минути при КГ температурата дос-
тига средни стойности 30,74º С, тъй като вазодилатативният ефект 
от физиопроцедурите започва да се изчерпва. В ЕГ обратно, след 60 
минути кожната температура бележи ход към повишение и достига 
средни стойности 31,39º С, което свързваме с трайно настъпилата 
миорелаксация и последвалата я вазодилатация. В края на лечебния 
курс постигнатите резултати са съответно: при КГ – 31,08º С, а при 
ЕГ – 31,81º С (фиг. 19). Тази разлика в полза на експерименталната 
група свързваме с трайно възстановеното вегетативно равновесие 
след екстензионната терапия.
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Фиг. 19. Сравнение на резултатите  
от кожната термометрия в ЕГ и КГ
 
3.8. Резултати от въпросника на Roland–Morris 
(RMDQ) 
3.8.1. Анализ на резултатите от RMDQ в експерименталната 
група
Табл. 11. Сравнявяне на стойностите на теста на Roland–Мorris  
преди, след, след 1 и 3 месеца след екстензионна терапия  
чрез Paired Samples T-test в експерименталната група
EГ (n=50) mean±SE  t  p
95% Confidence 
Interval of the 
Diffirence
Lower Upper
RMDQ преди ЕТ 12,18±0,37
40,56 ˂0,001 7,47 8,24
RMDQ след ЕТ  4,44±0,97
RMDQ след ЕТ  4,44±0,97
1,94 ˂0,05 0,21 0,04
RMDQ 1 месец след ЕТ  4,02±0,20
RMDQ 1 месец след ЕТ  4,02±0,21
-0,44  NS -0,11 0,07
RMDQ 3 месеца след ЕТ 4,2±0,20
Промяната в качеството на живот при пациентите от ЕГ според 
въпросника на Roland–Morris е в положителна посока по отношение 
на намаляване на субективните оплаквания, като веднага след про-
ведено лечение от средна стойност 12,18 преди лечение се достига 
40
до средна стойност 4,44 и промяната е статистически значима, един 
месец след лечение тенденцията продължава – средната стойност е 
4,02 (р˂0,05) и се запазва до края на третия месец в близки до тези 
стойности 4,2 (NS), което демонстрира една добра стабилност на по-
лучените резултати (табл. 11 и фиг. 19).
3.8.2. Анализ на резултатиете от RMDQ в контролната гру-
па
При анализ на резултатите от RMDQ при пациентите от КГ се 
установи статистически значима разлика в средните стойности от 
въпросника на Roland–Morris преди и след лечението както след-
ва: от 12,16 на 5,82 (р˂0,001), като в края на първия месец сред-
ната стойност на оценката за качеството на живот е 5,52, която е 
статистически значима (р˂0,001), а в края на третия месец след 
лечението средната стойност се е покачила до 5,68 (р˂0,05), което 
се свърза с намалявяне на ефекта от проведената терапия (табл. 12 
и фиг. 19). 
 
Табл. 12. Сравнявяне на стойностите на теста на Roland–Morris  
в КГ преди, след ФТ, след 1 и 3 месеца след ФТ чрез  
Paired Samples T-test в контролната група
EГ (n=50) mean±SE  t  p
95% Confidence 
Interval of the 
Diffirence
Lower Upper
RMDQ преди ФТ 12,16±0,41
33,01 ˂0,001 6,39 7,21
RMDQ след ФТ 5,82±0,24
RMDQ след ФТ 5,82±0,24
4,410 ˂0,001 0,47 0,17
RMDQ 1 месец след ФТ 5,52±0,22
RMDQ 1 месец след ФТ 5,52±0,22
-1,930  ˂0,05 -0,30 0,23
RMDQ 3 месеца след ФТ 5,68±0,18
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3.8.3. Сравнителна оценка на резултатите от RMDQ в експе-
рименталната и контролната група 
Фиг. 20. Динамика на резултатите от RMDQ  
при пациентите от ЕГ и КГ
При анализ на резултатите от RMDQ при пациентите от ЕГ и 
КГ установихме, че веднага след проведеното лечение има статис-
тически значимо подобрение при пациентите от двете групи при 
ЕГ – средните стойности са съответно – 12,18 преди и 4,44 в края 
на проведеното лечение (р˂0,001). В контролната група средните 
стойности са съответно: 12,16 в началото и 5,82 в края на лечението 
(р˂0,001), което доказва наличието на подобрение в качеството на 
живот и в двете групи, но преимуществено по-високо е подобрение-
то при ЕГ, като тенденцията за подобрение се запазва и в следващите 
един и три месеца след терапия: съответно 4,02 и 4,20. Този резултат 
потвърждава по-трайния ефект от проведеното комплексно лечение 
с екстензионна терапия. При КГ тенденцията към подобрение на по-
казателя се запазва до края на първия месец – 5,52, докато в края 
на третия месец има покачване на средната стойност до 5,68, което 
свързваме с постепенно намаляване на ефекта от проведената фи-
зиотерапия във времето. При направените съпоставки между двете 
групи разликите при всички измервания са с ниво на статистическа 
значимост (р˂0,001) (фиг. 20). Получените резултати потвърждават 
нашето становище за надграждащия ефект на екстензионната тера-
пия при пациентите с поясна дискова болест и нейния принос за по-
вишаване на качеството на живот при такива пациенти. 
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3.8.4.Съпоставяне на резултатите от RMDQ и резултатите от 
пробата на Томайер
При анализирането на резултатите от направения корелационен 
анализ между резултатите от RMDQ за субективна оценка степента 
на инвалидност и измерените стойности от пробата на Томайер в екс-
перименталната група се установи наличие на силна статистически 
значима зависимост между двата показателя (табл. 13). Намаляване-
то на стойностите за оценка на степента на инвалидност от RMDQ и 
стойностите от пробата на Томайер са в пряка връзка. Налице е пря-
ка правопропорционална зависимост между нивото на инвалидност 
и дълбочината на наклона на тялото напред, която е статистически 
значима и в четирите етапа на проучването (р˂0,001). 
 
Табл. 13. Зависимост между RMDQ и Томайер
 Време  Корелационен коефициент r Р
Преди екстензия  0,535 <0,001
След екстензия  0,434 <0,001
След 1 месец  0,489 <0,001
След 3 месеца  0,472 <0,001
3.9. Оценка на ефекта от проведеното лечение 
при експерименталната и контролната група 
чрез анализа на резултатите от тест „САН“, 
който се отнася до промяната в показателите 
самочувствие, активност и настроение
Преди започване на лечението показателят самочувствие в двете 
изследвани групи няма статистически значима разлика, което се дъл-
жи на еднаквата патология в двете изследвани групи (табл. 14). След 
приключване на лечението се наблюдава статистическо значимо по-
добрение р˂0,05 и при двете групи. При ЕГ преди лечение показа-
телят самочувствие има средна стойност 4,16 и се покачва до 5,18 
(р˂0,001) след лечение, като тази тенденция продължава до края на 
първия месец след приключване на лечението, когато средната стой-
ност е 5,38 и се запазва до края на третия месец – 5,31 (NS).
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Табл. 14. Сравнение на показателите от тест „САН“ в ЕГ и КГ  
преди терапия, след, след 1 месец, след 3 месеца
п
ок
аз
ат
ел
гр
уп
а
преди след p t
след  
1 месец
 p t
след  
3 месеца
p t
са
м
оч
ув
ст
ви
е
ЕГ 4,16±0,13 5,18±0,99 <0,001 -19,15 5,38±0,38 0,05 -2,15 5,31±0,25 NS 1,83
КГ 4,24±0,98 5,09±0,08 <0,001 -8,98 5,15±0,57 NS -1,48 4,91±0,76 <0,01 3,17
ак
ти
вн
ос
т
ЕГ 4,21±0,31 5,31±0,25 <0,001 -49,13 5,70±0,79 <0,02 -2,72 5,58±0,43 <0,05 2,52
КГ 4,06±0,8 5,05±0,25 <0,001 -13,12 5,11±0,26 NS -1,89 4,71±0,4 <0,001 7,39
на
ст
ро
ен
ие ЕГ 4,28±0,5 5,25±0,53 <0,05 -31,00 5,43±0,28 <0,01 -3,18 5,37±0,24 NS 1,39
КГ 4,15±0,05 5,00±0,39 <0,001 -10,70 5,08±0,04 NS -1,78 4,73±0,05 <0,001 5,07
В КГ показателят самочувствие в началото на изследването има 
средна стойност 4,24, а след края на лечението достига статистиче-
ски значимо повишение до средна стойност 5,09 (р˂0,001), резулта-
тът се запазва почти без промяна в края на първия месец – 5,15 (NS), 
но в края на 3-ия месец бележи статистически значимо намаление до 
4,91 (р˂0,01) (фиг. 21). 
Фиг. 21. Промяна на показателя самочувствие в ЕГ и КГ
При анализ на резултатите, получени при изследване на показа-
теля активност, получихме следните резултати: след приключване 
на лечението се регистрира статистически значимо нарастване от 
средна стойност 4,21 на 5,31 (р˂0,001) в ЕГ, след 1 месец средната 
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стойност е 5,7 (р˂0,05) и разликата е статистически значима, а след 3 
месеца е 5,58 (NS), което е показателно за стабилност на получените 
резултати.
В КГ в началото на лечението средната стойност на показателя 
активност е била 4,06, а в края на лечението е нараснала статисти-
чески значимо до 5,05 (р˂0,001), като остава без статистически зна-
чима промяна до края на първия месец – съответно 5,11, а в края на 
3-ия месец средната стойност намалява до 4,71, което е статисти-
чески значима разлика (р˂0,05), но по отношение на влошаване на 
показателя (фиг. 22).
Фиг. 22. Промяна на показателя активност в ЕГ и КГ
Показателят настроение в експерименталната група в началото 
на изследването има средна стойност 4,28, непосредствено след ле-
чение е 5,25 (р˂0,001), което е статистически значимо повишение 
и тази тенденция е продължава до първия месец след приключване 
на лечението, където средната стойност на показателя настроение 
е 5,43 (р˂0,01) и остава стабилен до края на третия месец – 5,37 
(NS).
В контролната група показателят настроение се променя както 
следва: в началото на лечението има средна стойност 4,15, в края 
на лечението има статистически значимо повишение със средна 
стойност 5,00. След един месец средната стойност е без статисти-
чески значима динамика – 5,08, и в края на третия месец от лече-
нието има лек спад – 4,73 (р˂0,05), който е статистически значим 
(фиг. 23).
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Фиг. 23. Промяна на показателя настроение в ЕГ и КГ
3.9.1. Сравнителен анализ на резултатите от теста „САН“ при 
ЕГ и КГ
Началните резултати от теста „САН“ са изключително близки, 
което се дължи на рандомизацията на двете групи. След приключва-
не на лечението и в двете групи се наблюдава статистическо значимо 
подобрение по отношение и на трите изследвани показателя, което 
се запазва както е видно от табл. 14 до края на първия месец. Тен-
денцията за запазване на получените резултати обаче се различава 
значително след третия месец, когато се наблюдават статистически 
значими разлики и в трите показателя. Показателят самочувствие 
при ЕГ има средна измерена стойност – 5,31, а при КГ тази стойност 
е 4,91 и разликата е статистически значима (р˂0,05). При проследя-
ване на показателя активност средните измерени стойности при ЕГ и 
КГ са както следва: 5,58 срещу 4,71 (р˂0,001). Средни стойности на 
показателя настроение са: за ЕГ – 5,37 и за КГ – 4,73 (р˂0,001), като 
разликата между двете групи е статистически значима. При анали-
зиране на получените резултати отново се демонстрира по-доброто 
коригиращо влияние на експерименталната методика по отношение 
на основните показатели за психо-функционалното състояние на па-
циента. 
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IV. Обсъждане
4.1. Анализ на социо-демографските данни  
от проучването
Демографската характеристика на изследваните от нас лица 
съвпада с данните, цитирани в литературата (Hoy D. et al, 2010, 
Подчуфарова Е., Яхно Н., 2014). Най-висок процент са лицата във 
възрастовия диапазон 30–50 години – 65% от изследваните, като за-
сягането на двата пола е почти еднакво: мъже – 54%, жени – 46%. 
Установи се водещата роля на т.нар. ергономични стресови фактори 
– повдигане и носене на тежки товари, резки движения, вибрации 
на тялото, усукване и неудобни пози по време на труд и упражня-
ване на хоби (Gooyers C. E., 2012). Всички пациенти практикуват 
професии или занимания в свободното време, свързани със статич-
но или динамично свръхобременяване на гръбнака: 42% от паци-
ентите са хора на интелектуалния труд – компютърни специалисти, 
счетоводители, лекари, учители, а 36% са хора, работещи в сфера-
та на физическия труд – монтьори, шофьори, строители и др. 12% 
от изследваните лица са активни спортисти, при които причината 
вероятно се корени в системното механично свръхобременяване 
от най-ранна възраст (Guo HR et al, 1999). 10% от изследваните са 
млади хора – учащи и студенти на възраст 19–27 години, което по-
твърждава съвременната тенденция за ранен дебют на заболяване-
то, свързано с неправилния начин на живот – обездвижване, зат-
лъстяване, липса на хигиена на труд и почивка (Tertti M. et al, 1991, 
Salminen JJ et al, 1999). Като основна причина за поява на първи 
оплаквания всички съобщават прекомерно физическо натоварване, 
извършване на рязко движение без предварителна подготовка, про-
студно заболяване и др. Най-голям процент – 54%, са засегнатите 
лица с генетична предиспозиция към заболяването, 36% са лицата, 
при които динамичният механичен стрес е водещ, а при останалите 
се касае за статично натоварване. Тези данни корелират с анализа на 
литературните източници, които посочват генетичния фактор и ме-
ханичното пренатоварване като водещи причини за дегенеративни 
промени в междупрешленния диск (Battié MC et al, 2009, Wang DL 
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et al, 2007, Gooyers CE et al, 2012). Най-често засегнатите нива на 
лумбалния гръбнак са L4-L5 и L5-S1, което съвпада и с данните от 
литературата (Deyo R. A. et al, 1990, Cheung KM et al, 2009, Подчу-
фарова Е., Яхно Н., 2014). Това е тази част от лумбалния гръбнак, 
която понася най-голям статичен и динамичен стрес в ежедневието. 
Най-съществен е процентът на пациентите, които търсят физиоте-
рапевтична помощ след една година от откриване на заболяването 
– 45%, разчитайки до момента на медикаментозното лечение. Обик-
новено след втори или трети рецидив на оплакванията пристъпват 
към физиотерапевтично лечение. 
При детайлното изследване на пациентите се установи наличие 
на болеви синдром с различна степен на изява, мускулно-тоничен, 
коренчев, астено-невротичен синдроми, водещи до спад в качество-
то на живот.
4.2. Оценка ефекта на екстензионната терапия  
по отношение на болката в поясния отдел  
на гръбнака
Болката, с всичките нейни аспекти, е основен фактор, водещ до 
влошаване качеството на живот на пациента. Елиминирането на бо-
левия синдром е основна задача на всяко едно лечение. Изборът на 
правилния инструмент за отчитане регреса на болевия синдром в 
предвид на факта, че става въпрос за субективна оценка, е въпрос 
на избор, свързан както с професионалния опит на лекаря, така и с 
конкретната патология, която подлежи на оценка. 
Отчитайки главната роля на болевия синдром за разгръщането на 
вертебро-неврологичната симптоматика, ние оценявахме интензив-
ността на болката чрез две скали – скала на Borg за статична бол-
ка (Borg G.,1982, Borg G., 2001) и модифицирана скала на Merl d’ 
Aubigne за динамична болка (Тодоров Т., 1989). Спряхме се на този 
по-детайлен подход за разграничаване на двата вида болка, изхож-
дайки от важната роля, която изпълнява гръбнакът както за статиката 
на тялото, така и за неговата двигателна активност и разчитайки, че 
оценката на болката по този начин ще бъде по-прецизна, въпреки 
субективния фактор. 
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Отчетените на табл. 3 резултати от тестване на статичната болка 
по скалата на Borg при експерименталната група от средна стой-
ност 4,94 на 1,71 (р˂0,001) и от средна стойност 5 на 2,78 (р˂0,001) 
(табл. 4) при контролната група в края на лечението са атестат за 
добро повлияване и при двете групи. Подобен е резултатът при на-
правената оценка чрез скалата за отчитане на болка при движение 
по скалата на Merl d’Aubigne (табл. 5) от средна стойност 2,88 на 
1,48 (р˂0,001) при експерименталната и от средна стойност 2,9 на 
2,1 (р˂0,001) (табл. 6) при контролната група след приключване на 
лечението. Видимо е превъзходството по степен на обезболяване 
при експерименталната методика, което ние отдаваме на въздейст-
вието на екстензионната терапия върху основните механизми, при-
чина за болка при тази патология. Този по-изразен обезболяващ 
ефект се дължи на декомпресията на аферентните ноцицептивни 
проводници в зоната на въздействие и като резултат от настъпва-
щата трайна миорелаксация и деблокиране на интервертебралните 
стави. 
След един месец от проведеното лечение ние установихме по-
ложителната динамика по отношение на болевата редукция и при 
двете групи, като средната стойност по скалата на Borg при експе-
рименталната група е 1,2, а при контролната 2,2. При отчетените 
средни стойности по скалата на Merl d’Aubigne се наблюдава същата 
положителна динамика. При експерименталната група отчетената 
средна стойност е 0,92, а при контролната 1,66. Ние свързваме тези 
резултати с пролонгираното действие на физикалните фактори по 
принцип и настъпващия ефект на трайно подобрение след прекратя-
ване въздействието на външния дразнител, какъвто се явяват всички 
физикални фактори (Рязкова М., 2002, Йошинова-Колева И., 2007). 
На табл. 3, където сме демонстрирали динамиката на статичната 
болка при всички направени замервания, е отразено незначително 
покачване на средната стойност в ЕГ от 1,2 на 1,38 (NS), а в КГ от 2,2 
на 2,62 (р˂0,001) (табл. 4). Тези резултати са очаквани предвид наме-
сата на някои екзогенни фактори, като психическо пренапрежение, 
физическо натоварване, намесата на фактора метеотропност, играещ 
голяма роля при тази патология. Така получения резултат е много 
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добър и за двете групи, но явно се откроява преимущество на ЕГ. 
При скалата за отчитане на динамичната болка, която според нас е 
повече обвързана с дисфункцията на засегнатия двигателен сегмент 
от поясния отдел на гръбнака, средната стойност на оценката при ЕГ 
нараства от 0,92 до 1,12 (NS) и отговаря на оценка за болката „лека, 
непостоянна в края на движението, както и при статична преумора“ 
(табл. 5), а при КГ от 1,66 на 2,12 (р˂0,001), която степен корелира с 
„болка само при движение, понякога с леко ограничение на същото, 
изчезваща при покой“ (табл. 6).
На базата на получените резултати можем да говорим за досто-
верно намаление на болевия синдром в двете групи, като показате-
лите за интензивност на болката на ЕГ превъзхождаха показателите 
на КГ. Така получените резултати потвърждават приноса на екстен-
зионната терапия за ефикасно патогенетично повлияване на субек-
тивното усещане за болка чрез своя механичен ефект, целенасочено 
в областта на засегнатия двигателен сегмент. Разкъсването на „по-
рочния кръг“, възникващ въз основа на рефлекторния, паравертеб-
рален мускулен спазъм води до възстановяване на подвижността на 
поясния гръбнак, ликвидират се и ноцицептивните стимули, изхож-
дащи от блокиралите интервертебрални стави и задния надлъжен 
лигамент. По отношение на настъпващите промени в патологично 
повишения мускулен тонус на паравертебралната мускулатура из-
несените от нас резултати категорично демонстрират по-значимо и 
трайно редуциране при ЕГ до 74%, за разлика от КГ, където тази 
стойност достига до 42% в края на проучването (фиг. 13). 
Чрез резултатите от извършения корелационен анализ устано-
вихме много силна зависимост, с висок корелационен коефицент 
от порядъка на r=0,746 в началото на изследването и r=0,625 в края 
на проследявания период, между степента на оценка за статична 
болка по скалата на Borg и стойностите на оценката за мускулен 
тонус в експерименталната група. Налице е правопропорционална 
зависимост, която е статистически значима и в четирите замерва-
ния (р<0,001) (табл. 7). Намаляването на патологично повишения 
тонус намира пряко отражение в намаляване оценката за статична 
болка.
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Предимствата на интермитентната екстензия са, че за разлика от 
непрекъснатата, освен декомпресивен ефект има ефект подобен на 
ПИР под формата на серии от разтягане и отпускане на мускулите. 
Динамичното разтежение, състоящо се от фази на теглене и отпус-
кане на подлежащите мускули, се явява един от най-ефективните 
методи на укрепване и едновременно релаксиране на мускулната 
тъкан (Гиниятулин Н. и съавт., 2013). При тази методика се създава 
предпоставка за трайно ликвидиране на мускулния спазъм, тъй като 
се отстраняват причините, водещи до него. Този уникален ефект е 
особено ценен при наличие на миофасциални болеви синдроми в 
зоната на гръбнака, предизвикани от патобиохимичните промени в 
костно-мускулната система, възникнали на базата на дегенеративно-
дистрофични промени.
Благоприятното повлияване на съпътстващия поясната дискова 
болест повишен мускулен тонус на паравертебралната мускулатура 
в поясен отдел след екстензионна терапия е доказателство, че при 
нейното приложение се провокират аферентации от механорецеп-
торите в интервертебралния диск, апофизарните стави и околните 
мускули, които предизвикват рефлекторна релаксация на спастич-
ните мускули, както и рефлекторна инхибиция на болевите рецеп-
тори на сегментарно ниво. Възстановената подвижност в засегна-
тите двигателни сегменти води до потискане на ноцицепторните 
импулси и влияе както на статичната, така и на динамичната бол-
ка.
Симптомът на Ласег, който се приема за патогномоничен белег 
за коренчево дразнене, има следните средни стойности – 45º в ЕГ и 
46º в КГ в началото на изследването. След проведеното лечение тър-
пи положителна динамика и в двете групи, като крайните измерени 
стойности на третия месец от лечението са съответно 82º в ЕГ към 
62º в КГ (р˂0,001) (фиг. 11). Тези резултати са в подкрепа на тезата, 
че чрез екстензионна терапия се постига ефективно отстраняване 
на диско-радикулерния конфликт, посредством непосредствено въз-
действие върху дисковия субстрат (Гечев Й., 1984).
Хипестезията по дерматомен тип е често регистриран симптом 
при пациенти с поясна дискова патология. Най-често променената 
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сетивност се разпространява в зоната, инервирана от засегнатото от 
компресия коренче. В нашето проучване при 76% от пациентите в 
ЕГ и при 72% от КГ се установи наличие на хипестезия по дермато-
ми L4, L5 и S1 (фиг. 12). Клиничното изследване след края на прило-
женото лечение показа наличие на хипестезия само при 18 пациенти 
(36%) от ЕГ и 29 пациенти (58%) от КГ. След 1 месец от терапията 
броят на пациентите от ЕГ с наличие на хипестезия е 12 (24%), а при 
КГ съответно 24 (48%), което е статистически значимо и за двете гру-
пи (р˂0,001) и отново можем да го обясним с акумулиращата пост-
функция на физиотерапевтичното лечение. След три месеца лекият 
спад в получените резултати – при ЕГ – 14 човека (28%), а при КГ 
28 (56%), са очаквани предвид давноста на провежданото лечение и 
постепенното изчерпване на ефекта с времето. Демонстрираните ре-
зултати доказват предимството на комплексната методика с включе-
на екстензионна терапия, което свързваме с изявения декомпресивен 
ефект на методиката, благодарение на които намалява механичното 
дразнене върху нервните коренчета и кръвоносните съдове и струк-
турите на двигателния сегмент (Apfel C. et al, 2010, Diab A., Moustafa 
I., 2013). По-добрият обезболяващ ефект на експерименталната ме-
тодика ние свързваме с въздействието на екстензионната терапия на 
двата основни механизма, водещи до болка – ноцицепция от бло-
киралия двигателен сегмент и от спастичната паравертебрална мус-
кулатура. Персистиращият повишен мускулен тонус от своя страна 
допълнително води до повишаване на налягането върху увредения 
междупрешленен диск, интервертебралните стави и активация на 
механорецепторите, което се явява протективен механизъм по отно-
шение на болевата аферентация и поддържане на повишен мускулен 
тонус, т.е. затварянето на т.нар. порочен кръг. Отбременяващата ди-
стракция по отношение на междупрешленния диск, настъпващото 
деблокиране на фасетните стави и в резултат намалената иритация 
от капсулолигаментания апарат са причина според нас за постига-
не на нормални аферентни импулси, водещи до нормализирането на 
повишения сегментарно мускулен тонус и разкъсване на порочния 
кръг (circulus vitiosus).
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4.3. Оценка на резултатите, свързани с ефективността 
на екстензионната терапия по отношение  
на функционалните тестове за подвижност  
в лумбалния отдел на гръбнака
Поясният отдел на гръбнака, въз основа на своите анатомични и 
функционални особености, е изключително подвижен и от съхра-
няването на тази подвижност във времето зависи до голяма степен 
качеството на живот на пациентите. Подвижността на гръбнака, не-
говата здравина и еластичност осигуряват понасянето на големи на-
товарвания, на които е подложен в нормалната ежедневна дейност. 
Ролята на междупрешленния диск, като свързващо звено между пре-
шлените и буферна система, е основна в осигуряването на нормална-
та подвижност на гръбначните двигателни сегменти (Гечев Й., 2002). 
Дегенеративните промени в междупрешленните дискове са една от 
основните причини за промяната в обема на движение в поясния от-
дел. Прилагайки редица функционални тестове върху нашите паци-
енти, ние изследвахме и анализирахме активния обем на движение в 
поясния гръбнак. Болката, лимитираната подвижност в засегнатите 
двигателни сегменти и повишеният мускулен тонус са факторите, 
възпрепятстващи извършването на пълния обем движение. Използ-
ваната от нас методика на интермитентна екстензионна терапия в 
Уилямсово положение, чиито привърженици са Гечев (1984 г.) и 
Гиянитуллин (2013 г.), води до много добра миорелаксация веднага 
след прилагането ѝ, както и до обезболяване чрез намаляване меха-
ничното дразнене върху ноцицепторите, намиращи се в засегнатите 
структури.
В този ред на мисли ние смятаме, че тази методика има предим-
ства, отнасящи се до уникалния механизъм, по който действа, повли-
явайки патогенетично дисковата патология и намесвайки се строго 
локализирано, без да нарушава анатомичната цялост на гръбнака, за 
разлика от хирургичните методи (Apfel C. et al, 2010). Според нас 
това е много важно превъзходство пред конвенционалните физикал-
ни средства, които имат своите възможности за борба с болката, въз-
палението и повишения мускулен тонус, но им липсва механичен 
момент, който е в основата на екстензионната терапия. Благодарение 
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на тези механични сили постигнатите ефекти като миорелаксация, 
възстановяване на движението на гръбначните двигателни сегмен-
ти и редуциране на болката са много по-изявени и дълготрайни. За 
обективизиране на различията във въздействието на двете методи-
ки извършихме сравнителна оценка на резултатите при двете групи 
в началото и в края на изследването, използвайки функционалните 
проби за активно движение в лумбалния отдел. При анализа на ре-
зултатите, отчитащи подвижността на поясния гръбнак, се установи 
положителна динамика и в двете групи. Степенното подобрение по 
отношение на петте изследвани показателя за подвижност в лумбал-
ния отдел демонстрира предимството на екстензионната терапия за 
по-трайно и ефективно възстановяване на обема на движение в лум-
балния отдел р˂0,001, което е в подкрепа на нашата теза за значител-
но по-благоприятното повлияване на подвижността му под въздейст-
вието на експерименталната методика.
При анализирането на данните от извършения корелационен ана-
лиз за откриване на зависимости между някои основни показатели 
в експерименталната група се установи наличието на силна връзка 
между субективната оценка за динамична болка по скалата на Merl 
dʼAubigne и пробата на Шобер за подвижност в лумбалния отдел 
(табл. 10). Демонстрира се силна обратно пропорционална зависи-
мост между нивото на болката и възможността за извършване на 
максимална флексия в лумбалния отдел, която се запазва статисти-
чески значима през целия период на изследването (р˂0,001). С нама-
ляването на болевите оплаквания при движение нараства показате-
лят от пробата на Шобер.
Наблюдаваната закономерна корелация в подобрението на по-
казателите за подвижност, установено чрез обективните методи на 
изследване в сантиметри, доказва логичността и закономерността 
на настъпилите промени, които се доближават до нормата (Kolar P., 
2014). Анализирайки подобрението в обема на движение (табл. 8 и 
табл. 9), достигаме до извода, че екстензионната терапия чрез строго 
целенасочения си ефект на действие постига отстраняване на меха-
ничните причини, ограничаващи движението (Apfel C. et al, 2010, 
Гиниятулин Н. и съавт., 2013), докато контролната методика въз-
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действа по-скоро симптоматично. Като привърженици на механис-
тичната и неврорефлекторана генеза за ограничената подвижност на 
гръбнака смятаме, че предлаганата от нас методика най-пълноценно 
се включва в разкъсването на така създалия се порочен кръг (Гечев 
Й., 1984, Попелянский Я., 2011).
4.4. Анализ на резултатите, получени  
от безконтактната кожна термометрия
Кожната температура подлежи на прецизна регулация от страна 
на супраспинални центрове и от автономната симпатикова нервна 
система. Установените връзки между нарушенията в опорно-двига-
телния апарат и настъпващите в резултат промени в кожната темпе-
атура дава основание за използването на кожната термометрия като 
метод за обективизация.
За първи път Albert SM et al. през 1964 г. правят изследвания при 
пациенти с коренчева патология в резултат на поясна дискова болест 
посредством кожна термометрия. По-късно, в края на 80-те години 
на миналия век, Engel през 1981 г. и Durianova, Brunzakova през 1986 
г. използват кожната термометрия като диагностичен метод за оцен-
ка ефективността на проведеното лечение и по-специално мануал-
ната терапия. Получените резултати от направеното проучване от 
Takahashi Y. et al, 1994 г. с цел определяне клиничната значимост и 
стойност на топлинния дефицит при лумбална радикулопатия, дават 
основание той да бъде приет за критерий при тази патология. В Бъл-
гария в своите дисертационни трудове, свързани с ефекта на мануал-
ната терапия, метода прилагат доц. Т. Тодоров (1989 г.) за цервикален 
отдел на гръбнака и доц. И. Тодоров (2011 г.) за сакроилиачните стави. 
В България оценка на ефекта на екстензионната терапия при дискова 
болест чрез кожна термометрия не е правен. Избрахме този метод за 
обективизация, защото е лесен, удобен, неинвазивен и евтин.
Ние използваме кожната термометрия, базирайки се на факта, че 
нарушенията в двигателния сегмент на гръбнака водят до промени в 
мускулния тонус на паравертебралната мускулатура и засилена но-
цицепция, изхождаща от това ниво, и изхождайки от наличието на 
неврофизиологични връзки между кожата и вътрешните органи, как-
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то между кожата и опорно-двигателния апарат (Левит К., 1984, На-
чев Н., 1989). Това дава отражение върху температурата на кожата, 
поради настъпила промяна в просвета на кожните капиляри – вазо-
констрикция по пътя на нервно-вегетативни механизми (Wasner G., 
2010). Кожната температура може да бъде повлияна от промените в 
кожното оросяване, т.е. при вазодилатация тя се повишава и обратно, 
намалява при вазоконстрикция. При увеличаване на концентрацията 
на някои елементи като К, млечна киселина, фосфати и др., настъпва 
детонизиране на гладката мускулатура на съдовете, което води до 
увеличаване просвета на капилярите и подобрена кожна перфузия. 
Вегетативната нервна система има основна контролна роля върху 
регулацията на съдовия тонус от симпатикусови норадренергични 
α-рецептори, отговорни за вазоконстрикцията, и адренергични β-ре-
цептори, осъществяващи вазодилатацията (Начев Н., 1989). По опи-
сания механизъм се осъществява централната нервна регулация на 
съдовия тонус в зависимост от вида и количеството отделени кате-
холамини.
Освен на централно ниво чрез ЦНС, въздействие върху съдовия 
тонус оказват и местни фактори. Образувалите се локално, в мяс-
тото на въздействие тъканни хормони – простагландини, хистамин, 
брадикинин, имат вазодилатативен ефект (Engel, 1984, Tobias G, et 
al, 2006).
При дисфункция на двигателния сегмент (дисков пролапс или 
протурзия) и наличие на защитен паравертебрален мускулен спазъм 
е налице повишена активност на симпатикусовия дял на ВНС, воде-
ща до вазоспазъм. Това дава основание почти всички функционални 
нарушения, протичащи с болка, да могат да бъдат термографично 
или термометрично обективизирани, когато са съчетани със сим-
патикусова инервация (Durianova J., 1984, Takahashi Y. et al, 1994, 
Krumova E., 2008). През 2008 година Zaproudina N. et al правят про-
учване върху температурните нарушения на кожата при пациенти с 
болки в кръста, сравнени със здрави лица. На базата на установени-
те температурни разлики при болни с дискова патология стигат до 
заключение, че измерването на кожната температура може да бъде 
полезно, като допълващ функционален тест при документиране на 
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автономна дисфункция. При здрави хора кръвообращението на ко-
жата е нормално и съществува симетрия в температура на тялото по 
зони (Uematsu S. et al, 1988), докато при дискова патология симпа-
тикусовата аферентация, изхождаща от нивото на засегнатия ДС и 
достигаща до гръбначния стълб, има директно влияние върху съдо-
вия тонус, водещо до вазоконстрикция. При наличие на диско-ради-
кулерен конфликт по нервно-вегетативен път възникват нарушения 
в оросяването (микроциркулацията) на засегнатите двигателни сег-
менти и кожни дерматоми, което намира отражение в промяна на 
кожната температура. Кожната микроциркулация се регулира освен 
от симпатиковия дял на ВНС и от локални контролни механизми 
(Tobias G. et al, 2006). В патологичните двигателни сегменти по пътя 
на съществуващите верижни връзки нарушенията на нервнофизи-
ологичната регулация на ноцицепцията се последват от еферентна 
симпатикова активация с последваща вазоконстрикция. Намалени-
ят кръвоток води до намаление на кожната температура, тъй като тя 
отразява състоянието на микроциркулацията. В нашето изследване 
тепературните тенденции в двете изследвани групи търпят различна 
динамика. В края на лечебния курс постигнатите резултати са съот-
ветно: 31,08º С при 60% от пациентите в КГ и 31,81º С при 78% от 
болните в ЕГ (фиг. 19). Тази разлика в полза на експерименталната 
група свързваме с надграждащия ефект на екстензионната терапия 
върху основното лечение и възможността за рефлекторно повлиява-
не на всички компоненти от двигателния сегмент и трайно възстано-
вяване на вегетативното равновесие.
Анализирайки медицинската литература, свързана с кожната тер-
морегулация, и въз основа на нашите изследвания ние стигнахме до 
следните заключения:
дисфункцията в засегнатия двигателен сегмент на гръбнака, 
водеща до изявен болков синдром и нарушена подвижност, 
са причина за възникващия трайно повишен симпатикусов 
тонус; 
рефлекторно свързания кожен дерматом със засегнатия дви-
гателен сегмент търпи промени в кожната температура – съ-
ответно към понижение.


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Екстензионната терапия, намесвайки се патогенетично на място-
то на възникналия дисбаланс, отстранява по механичен път причи-
ните, водещи до болкова иритация и нарушена подвижност, постига 
трайна миорелаксация и последващата я вазодилатация. 
4.5. Оценка на ефекта от проведеното лечение  
по отношение на обратното развитие на 
симптомите и подобряване качеството на живот  
на пациентите посредством RMDQ
Пациентите с поясна дискова болест страдат от хронична болка 
в кръста, водеща до редица ограничения в ежедневните дейности, 
а при екзацербация – значително намаляват възможностите им за 
самообслужване. Именно поради този факт е изключително важно 
освен да се направи клиничната оценка на заболяването, да се фо-
кусира вниманието върху личностната страна на заболяването, а 
именно – качеството на живот на пациента. Трудно е да се опреде-
ли качеството на живот като параметър, но можем да приемем, че 
то отразява функционирането в три области – физическа, социална 
и психологическа. Качеството на живот е важен резултат за паци-
ентите и медицинските специалисти, поради което се приема като 
мярка за ефективност на провежданото лечение. Съществуват мно-
жество инструменти за измерване на здравния статус и качеството 
на живот от гледна точка на пациента при хора с болки в кръста. 
В нашето проучване ние използваме въпросника на Roland–Morris 
(RMDQ) за оценка степента на физическа инвалидност, който е 
кратък и лесен за приложение и попада в сред първите пет от кла-
сацията на въпросници с най-голям потенциал за идентификация 
на болки в гърба (Roland M., Fairbank J., 2000, Adorno ML, Brasil-
Neto J., 2013). 
От анализа на отчетените резултати при двете групи се уста-
новява, че и двете методики, приложени при експерименталната 
и контролна група, имат коригиращо влияние върху качеството 
на живот. Получените резултати при експерименталната група 
превъзхождат резултатите на контролната група. Те имат висока 
степен на корелация с резултатите, свързани с трайна редукция 
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на статичната и динамична болка при пациентите от експеримен-
талната група и са израз на значителното повишаване степента на 
двигателна активност, като резултат от лимитиране на болевите 
оплаквания. 
При анализирането на резултатите от направения корелационен 
анализ между резултатите от RMDQ за субективна оценка степен-
та на инвалидност и измерените стойности от пробата на Томайер 
в експерименталната група се установи наличие на силна статис-
тически значима зависимост между двата показателя и в четири-
те етапа от нашето проучване (р˂0,001) (табл. 13). Налице е пряка 
правопропорционална зависимост между нивото на инвалидност 
и дълбочината на наклона на тялото напред, т.е. подобрената под-
вижност в лумбалния отдел допринася за по-доброто качество на 
живот.
Получените резултатите са атестат за по-добрата ефективност на 
комплексната методика с включена екстензионна терапия по отно-
шение купиране на основните симптоми на заболяването. Трайно 
изявеният миорелаксиращ ефект на екстензионната терапия, свър-
зан с разкъсването на т.нар. circulus vitiosus, е в основата на възста-
новената двигателна подвижност на засегнатите от дискова болест 
двигателни сегменти и възстановената биомеханика на гръбнака. 
Екстензионната терапия е единственото консервативно средство, 
което се намесва на местно ниво патогенетично (Гечев Й., 1984). 
Анатомо-топографските промени, произтичащи от намаления на-
тиск на междупрешленния диск върху предното вътрешно венозно 
сплетение и задния надлъжен лигамент, водят до намаляване на ве-
нозния и ликворен застой, намаляване отока на коренчетата и меж-
дупрешленните връзки (Петров П., 1989, Гиниятуллин Н. и съавт., 
2013). В резултат на тези промени намалява раздразата на интеро-
рецепторите на вените и менингиалното клонче на спиналния нерв 
(синувертебралния нерв), т.е. премахва се пусковият механизъм за 
възникване на болката. Наблюдава се въстановяване подвижността 
на гръбначните двигателни сегменти, релаксация на напречно-наб-
раздената мускулатура и отстраняване на блокажите на интерверте-
бралните стави.
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4.6. Оценка на ефекта от проведеното лечение  
според резултатите, получени от теста  
за психофункционално състояние  
на пациента „САН“
Болката като феномен има много измерения, свързани с емоцията 
и поведението. Болките в кръста генерират различни нива на ограни-
чаване и нарушаване на дейностите от ежедневието и качеството на 
съня (Marin R. et al, 2006). Тези нарушения на нощния покой и огра-
ниченията в двигателната активност намират пряко отражение в по-
веденческите модели на пациентите (Fine PG, 2011, Kindermans HPJ 
et al, 2011). Функционалното състояние характеризира ефективната 
страна от дейността или поведението на човека. С други думи това 
е аспект от възможностите на човека в определено състояние да из-
вършва определен вид дейности. От проведеното изследване устано-
вихме, че заедно с нарушенията на неврологичния статус в по-голя-
мата част от болните се отчитат промени и в психо-функционалното 
състояние, проявяващо се в раздразнителност, намалена мотивация 
и редуцирана физическа активност. Тази наша констатация корелира 
с изводите, които са направили в свое проучване Sardá J. et al, 2010, 
за значимата връзка между промените в психологичния статус и хро-
ничните болки в кръста. Това налага необходимостта от използване-
то на инструменти за психологическа оценка преди и след проведено 
лечение, за да има по-точна интерпретация на резултатите. В този 
смисъл клиничните прояви на заболяването и резултатите от прило-
жените специализирани тестове подкрепят тезата, че дисковата бо-
лест може да се разглежда като полисистемно заболяване и изисква 
комплексен подход при лечение. За оценка на психоемоционалния 
тонус на пациентите приложихме тест „САН“ – методиката е разра-
ботена в Санкт-Петергбургската военно-медицинска академия (Лео-
нова, А. Б. Психодиагностика функциональных состояний человека, 
1984). Началните резултати от теста са изключително близки, което 
се дължи на рандомизацията на двете групи. След приключване на 
лечението и в двете групи се наблюдава статистическо значимо по-
добрение по отношение и на трите изследвани показателя, което се 
запазва, както е видно, до края на първия месец. Тенденцията за за-
60
пазване на получените резултати обаче се различава значително след 
третия месец, когато се наблюдават статистически значими разлики 
и в трите показателя. При анализиране на получените резултати се 
демонстрира по-доброто коригиращо влияние на експерименталната 
методика по отношение на основните показатели за психо-функцио-
налното състояние на пациента. Резултатите при ЕГ запазват своята 
значимост до третия месец след проведено лечение, което говори 
за по-дълготрайния ефект на комплексното лечение с включена ек-
стензионна терапия. В КГ също се отчита значимо подобрение след 
терапия, което се задържа стабилно до края на първия месец, след 
което има тенденция към намаляване, което говори за намаляване 
на ефекта от проведеното лечение към края на третия месец. Тези 
резултати свидетелстват, че екстензионната терапия има психокори-
гиращо влияние, проявяващо се в повишение почти до нормата на 
основните показатели на тест „САН“ – самочувствие, активност и 
настроение.
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V. Алгоритъм за диагностка и лечение на поясна 
дискова болест с физикални фактори и 
екстензионна терапия
На базата на получените от нас резултати и анализа на медицин-
ската литература предлагаме следния алгоритъм с уточнени диаг-
ностични критерии за лечение на поясна дискова болест с физикал-
ни фактори и екстензионна терапия:
I. Изследване на пациента
1. Анамнеза
А. Субективни оплаквания: локализация, интензивност и ха-
рактер на болката, скованост, парестезии, давност на забо-
ляването, честота и характер на обострянията, степен на 
засягане на дейностите от ежедневието.
Б. Професионална анамнеза
С. Придружаващи заболявания
Д. Предшестващо лечение
2. Соматичен статус
3. Неврологичен статус – симптом на Ласег, симптом на Нери, 
хипестезия по дерматомен тип, болезненост по точките на 
Вале, промени в пателарен и ахилов рефлекс
4. Функционален статус
А. Функционалени тестове за изследване активния обем на 
движение в поясен отдел – изследване на пробата на Шо-
бер, пробата на Томайер (разстояние пръсти-под), лате-
рофлексия вляво и вдясно, екстензия от лег.
Б. ММТ на сгъвачите на тазобедрените стави и коремната 
мускулатура, мануално изследване на двигателния сег-
мент.
В. Попълване на въпросника на Roland–Morris за определяне 
степен на инвалидност при пациенти с поясна дискова бо-
лест.
5. Образно изследване – компютърна или магнитно резонансна 
томография с давност до 6 месеца
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6. Електромиографско изследване на поясни коренчета и пери-
ферни нерви на долни крайници
7. Попълване на въпросник за определяне на психо-функцио-
налния статус на пациента – тест „САН“
II. Определяне на рехабилитационния потенциал
III. Формулиране на целите и задачите  
на рехабилитационнната програма
1. Борба с болката, сетивните и трофични нарушениия 
2.  Редуциране и ликвидирене на патологично повишения мус-
кулен тонус на паравертебралната мускулатура
3.  Създаване на условия за разтоварване на увредения между-
прешленен диск, интервертебралните стави, лигаментарния 
апарат и компресираните нервно-съдови структури
4.  Възстановяване на нормалната биомеханика на гръбнака
5. Профилактика на възможните усложнения – мускулни хипо-
трофии, периферни парези 
6.  Изграждане на поясен мускулен корсет
7.  Преобучение на болния в правилно телодържане, хигиена на 
труд и почивка
IV. Изготвяне на рехабилитационна програма
1. Включване на преформирани физикални фактори с цел купи-
ране на болевия синдром, миорелаксация на паравертебрал-
ната мускулатура, възстановяване на нервната възбудимост и 
проводимост, трофичните нарушения;
2. Провеждане на екстензионна терапия при налични показания 
и липса на противопоказания в подострия стадий на заболя-
ването;
3. Включване в подходящ етап от възстановяването на пациента 
на активна кинезитерапия.
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Изследване
на пациента 
Определяне на
рехабилитационния
потенциал  
Анамнеза
Соматичен статус
Неврологичен статус
Функционален статус
КТ, МРТ
ЕМГ
Формулиране на целите
и задачите на
рехабилитационната
програма  
Изготвяне на
рехабилитационна
програма  
Провеждане
на физиотерапия 
Преформирани физикални фактори / 
пасивна кинезитерапия /
топлолечение
Екстензионна терапия
Активна кинезитерапия
(ЛФК)
Фиг. 24. Алгоритъм за диагностика и лечение на поясна дискова болест  
с физикални фактори и екстензионна терапия
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VI. Принципи за провеждане  
на екстензионна процедура
Предлагаме използваните от нас принципи за провеждане на 
екстензионна терапия:
1.  Екстензията се извършва само след коректно поставена диа-
гноза на базата на клинично, функционално, електрофизио-
логично и образно изследване.
2.  Включване на екстензионна терапия в подострия стадий на 
заболяването след проведено медикаментозно лечение.
3.  Подготовка на пациента преди екстензия чрез миорелакси-
раща физиотерапевтична процедура, в случая – магнитоте-
рапия, биполярна интерференция (както и всички други фи-
зиопроцедури, които биха имали преследвания ефект) или 
прием на миорелаксант.
4.  Индивидуален избор на оптималната сила на теглене за все-
ки пациент в диапазона от 30 до 60% от телесното му тегло, 
като се следва правилото: при начални дистрофични про-
мени и нови дискови хернии се работи с по-голяма сила до 
50–60% от теглото на пациента, при изразени дегенеративни 
промени и стари хернии – със сила 30–40% от теглото на 
пациента.
5.  Провеждане на тест–тракция и само при добра поносимост 
продължаване на екстензионната терапия.
6.  Екстензията трябва да се извършва бавно, прогресиращо, за 
да се преодолеят лигаментарната и мускулната резистентност 
и за да се избегне раздразата на намиращите се в тях пропри-
орецептори, което може да засили патологично повишения 
мускулен тонус.
7.  След приключване на процедурата пациентът лежи в Улямсо-
во положение още 1 час, след което се имобилизира с ортопе-
дичен корсет за още 2 часа.
8.  При обостряне на синдрома по време на екстензия се преус-
тановява сеансът.
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9.  Броят сеанси е минимум 7–10, максимум 20 на курс лечение, 
продължителност 20 минути.
10.  След процедура пациентът спазва щадящ двигателен режим 
(избягване на наклоните и завъртането на тялото, вдигане на 
тежко, дълго седящо положение и т.н.).
11.  Преди всяка процедура се прави преценка на параметрите за 
теглене. 
12. След приключване на курса екстензионна терапия се преми-
нава към усвояване на комплекс от лечебни гимнастически 
упражнения, целящи укрепване на поясния мускулен корсет, 
а пациентът продължава да носи ортопедичния си колан още 
1–3 седмици по време на физически труд или дълго пътува-
не.
Преформираните физикални фактори, които могат да се използ-
ват за предварителна подготовка на пациента, са въпрос на личен 
избор на лекуващия специалист по физикална и рехабилитационна 
медицина. Те трябва да притежават изразен миорелаксиращ, аналге-
тичен и нормализиращ кръвообращението ефект. С тази цел могат да 
се използват и някои от средствата на пасивната кинезитерапия – ре-
лаксиращ масаж, ПИР, топлолечебна процедура – парафин, солукс 
или др. Изборът на точното средство е въпрос на лична преценка и 
оборудване.
Предвид хроничния характер на заболяването е необходимо фи-
зиотерапевтично лечение да се провежда 2–3 пъти годишно, препо-
ръчителен брой процедури 10–15, с цел профилактика на рецидиви-
те и поддържане на постигнатите резултати.
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VII. Заключение
Проведеното от нас сравнително проучване върху ефективността 
на две физиотерапевтични програми за лечение на поясна дискова 
болест доказа предимствата на комплексната методика с включена 
екстензионна терапия. 
При анализиране на всички проследени параметри както по отно-
шение на субективните оплаквания, така и по отношение на клинич-
ните симптоми се установи превъзходството на експерименталната 
методика за по-бързо и трайно възстановяване до стойности, близки 
до нормата. Анализът на болевия синдром и качеството на живот в 
динамика показва подобрение и в двете тествани групи, като превес 
има експерименталната група. Съществува значима връзка между 
намаляване на болевия синдром, повишаване на качеството на живот 
и стабилизиране на психо-функционалното състояние на пациента. 
Комбинираното приложение на преформирани физикални фактори 
и пасивна кинезитерапия, чието средство се явява екстензионната 
терапия, е пример за едно протективно и надграждащо действие на 
две различни физиотерапевтични средства.
Използването на конвенционална физиотерапия е един от най-раз-
постранените методи за консервативно лечение на поясната дискова 
болест. Към преимуществата на метода можем да отнесем факта, че 
е лесно приложим, достъпен като цена и притежаващ аналгетичен, 
миорелаксиращ, противовъзпалителен и трофичен ефект. 
Екстензионната терапия е метод, за чието приложение се изисква 
наличие на специална апаратура и обучен персонал, но пък тя има 
предимството на патогенетично повлияване на заболяването чрез 
създаване на механична декомпресия и отбременяване на увреде-
ния двигателен сегмент и прилежащите му структури. Освен това 
по време на процедурата се създава отрицателно вътредисково на-
лягане, което може да доведе до намаляване размера на дисковата 
протурзия или херния.
От получените при нашето изследване резултати стигаме до за-
ключението, че при акуратно следване на изработения от нас алго-
ритъм с диагностични критерии за приложение на интермитентна 
екстензионна терапия се постигат добри и трайни резултати при ле-
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чението на пациенти с поясна дискова болест, при гарантирана без-
опасност за пациента.
 Обобщавайки казаното дотук, можем да заключим, че разработе-
ната от нас комплексна методика, която е патогенетично обоснована, 
води до бързо и ефективно купиране на болевия синдром, възстано-
вяване на психоемоционалния комфорт, повишаване на качеството 
на живот и допринася за постигането на стабилна ремисия при па-
циенти с поясна дискова болест.
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VIII. Изводи
1. Доказа се, че екстензионната терапия води до по-значимо 
възстановяване на функционалната подвижност в лумбален 
отдел. 
2.  Доказа се, че дозираните механични усилия при екстензи-
онната терапия водят до редуциране на повишения муску-
лен тонус, който е рефлекторна реакция на целия организъм 
за блокиране на двигателните сегменти и подвижността на 
гръбнака. 
3.  Статистическата значимост на динамиката в проследените 
параметри от субективния неврологичен статус (статична и 
динамична болка) доказва, че комплексната методика с вклю-
чена екстензионна терапия е с по-висока ефективност и води 
до по-бърз и траен резултат.
4.  Болковата иритация, изхождаща от засегнатия двигателен 
сегмент при поясна дискова болест, води до повишена сим-
патикова възбудимост, намираща израз в намаляване на кож-
ната температура в съответния кожен дерматом. Отчетените 
промени към повишение на кожната температура в граници, 
близки до нормата, е доказателство, че екстензионната тера-
пия допринася за по-ефективно възстановяване на вегетатив-
ното равновесие.
5.  Установи се, че комплексната методика с включена екстензи-
онна терапия поради по-високата си ефективност допринася 
за по-значимо повишение на качеството на живот на пациен-
та.
6.  Екстензионната терапия може да се приеме за ефективен и 
безопасен метод, позволяващ да се достигне до значимо кли-
нично подобрение при лечение на поясната дискова болест, в 
резултат на което се постига повишаване на психофункцио-
налните резерви на пациента.
7.  Сравнителната оценка между най-често използваните пре-
формирани физикални фактори в рутинната практика и 
комплексната методика с включена екстензионна терапия 
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демонстрира предимствата на експерименталната методика 
за пълноценно възстановяване на болните с поясна дискова 
болест.
8. Анализът на получените резултати от приложените методики 
при двете групи по отношение на субективното и обективно 
състояние на болните и получените по-добри и статистиче-
ски достоверни резултати в експерименталната група дават 
основание да препоръчаме екстензионната терапия при лече-
ние на пациенти с поясна дискова болест. 
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IX. Приноси
1. Теоретико-методологични приноси
1.1. За първи път в страната се провежда целенасочено проуч-
ване на ефекта на интермитентната екстензионна терапия в 
комбинация с физикални фактори от рутинната практика.
1.2. Доказва се ефективността на комбинираното приложение 
на магнитотерапия, интерферентни токове и екстензионна 
терапия при лечение на поясна дискова болест.
1.3. За първи път в България се прилага стандартизиран инстру-
мент за оценка и проследяване на функционалното състоя-
ние на пациенти с поясна дискова болест – RMDQ въпрос-
ник за степен на инвалидност.
1.4. За първи път в България се прилага тест „САН“ за оценка 
на психо-функционалното състояние на пациентите с пояс-
на дискова болест.
2. Практико-приложни приноси
2.1. Систематизирани и експериментално утвърдени са основ-
ните принципи за ефективно провеждане на екстензионна 
процедура.
2.2. Разработена е комплексна физиотерапевтична програма с 
доказана ефективност при лечение на пациенти с поясна 
дискова болест.
2.3. Предложен е алгоритъм с уточнени диагностични критерии 
за физиотерапевтично лечение на поясна дискова болест с 
включена екстензионна терапия.
 71
Публикации във връзка с дисертационния труд
1. Т. Тодоров, И. Тодоров, М. Михайлова, Е. Владева: Съвре-
менна физикална терапия и рехабилитация при дисковата 
болест – Варненски медицински форум, т. 3, 2014, брой 3.
2. М. Михайлова, И. Тодоров, В. Лочeва: Целесъобразност в 
приложението на екстензионна терапия при поясна дискова 
болест – Варненски медицински форум, т. 4, 2015, брой 1.
3. М. Михайлова, В. Несторова, И. Тодоров: Проучване ефекта 
на екстензионната терапия при пациенти с поясна дискова 
болест – Варненски медицински форум, т. 4, 2015, брой 2.
4. Марияна Михайлова, Илия Тодоров, Вяра Лочева: Проучва-
не значението на физикалната терапия за честотата и ре-
греса на дискогенните атаки – Четвърта научна сесия на 
Медицински колеж – Медицински университет „Проф. д-р 
Параскев Стоянов“ Варна – 8 и 9 октомври 2015 г. – Варнен-
ски медицински форум, т. 4, 2015, приложение 3.

